











Erste Ergebnisse der 
KiGGS-Studie 
zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland 
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„Irgendwo müssen die Daten ja 
herkommen“, sagte eine Mutter 
nach der Untersuchung ihres Soh-
nes. Ihre Feststellung ist so einfach 
wie einleuchtend. 
Doch hinter dem „Irgendwo“ ver-
bergen sich 17.641 zufällig ausge-
wählte Mädchen und Jungen, die in 
Deutschland leben. Ihre freiwillige 
Teilnahme an KiGGS hat möglich 
gemacht, dass das Robert Koch-
Institut künftig immer mehr über 
den Gesundheitszustand der her-
anwachsenden Generation sagen 
können wird. Wir haben uns lange 
gewünscht, die vorhandenen Lü-
cken hinsichtlich verlässlicher und 
verknüpfbarer Gesundheitsdaten 
von Kindern und Jugendlichen zu 
schließen. Sie sind die wissen-
schaftlich notwendige Grundlage 
dafür, dass wir noch besser be-
schreiben können, wie gesund, 
aber auch wie krank die jungen 
Menschen bundesweit sind.
8.656 Mädchen und 8.985 Jungen 
sowie deren Eltern, die ihre Zu-
stimmung gegeben und ihre Kin-
der auch zu den Tests begleitet ha-
ben, waren bei der Verwirklichung 
dieses Ziels unsere wichtigsten 
Partner. Ohne Eure und Ihre Un-
terstützung hätten wir zwar unsere 
Theorien, aber keine Antworten auf 
unsere Fragen. 
L i e b e  E l t e r n ,  l i e b e  K i n d e r  
u n d  J u g e n d l i c h e ,
3Mein Dank gilt nicht nur den Kin-
dern und Jugendlichen, sondern 
vor allem auch den Eltern. Vielleicht 
war das „Ja“ zur Untersuchung Ih-
rer Tochter oder Ihres Sohnes von 
Zweifeln begleitet. Trotzdem haben 
Sie Ihr Kind stellvertretend für je-
weils etwa 800 Kinder seines Alters 
untersuchen lassen. Sie gaben uns 
Auskunft über studienrelevante 
Dinge aus dem Leben und Alltag 
Ihres Kindes. Sie trugen damit 
einen erheblichen Teil zum Ge-
lingen der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland bei. Wir danken Ihnen 
an dieser Stelle ausdrücklich für Ihr 
Vertrauen und Ihr Engagement. 
Eine europaweit einmalige Studie 
wie KiGGS kann auch bei noch so 
großem Einsatz der Wissenschaft-
ler und Wissenschaftlerinnen nicht 
zum Erfolg geführt werden, wenn 
es an der nötigen ﬁ nanziellen Un-
terstützung fehlt. Deshalb möchte 
ich mich nicht nur bei den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des 
Robert Koch-Instituts, Abteilung 
Gesundheitsberichterstattung und 
Epidemiologie, bedanken, die die 
Studie durchgeführt haben, son-
dern auch beim Bundesministeri-
um für Gesundheit und beim Bun-
desministerium für Bildung und 
Forschung. Dank der Förderung 
durch die beiden Bundesministeri-
en verfügen wir in absehbarer Zeit 
alle gemeinsam über die Kenntnis, 
in welchen Bereichen der Kinder- 
und Jugendgesundheit künftig ge-
zielt Präventionsprogramme nötig 
und notwendig sind. Wir haben 
folglich nicht nur gemeinsam die 
Lasten getragen, sondern kommen 
nun auch gemeinschaftlich in den 
Genuss des Erfolgs. Das Motto 
„Daten für Taten“ wird unsere 
Zusammenarbeit zum Wohle der 
nachwachsenden Generation wei-
terhin begleiten.
Die vorliegende Elternbroschüre 
mit ausgewählten Ergebnissen des 
bundesweiten Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys KiGGS möge 
Ihnen, liebe Leserin und lieber Le-
ser, eine Bestätigung dessen sein, 
was der 17-jährige Philipp im Un-
tersuchungszentrum sagte: „Es ist 
für eine gute Sache.“
Mit besten Grüßen
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Reinhard Kurth
Präsident des Robert Koch-Instituts   
Berlin im Dezember 2006 
DANKSAGUNG
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G r u ß w o r t
Die Ergebnisse der bundesweiten 
Kinder- und Jugendstudie KiGGS 
liefern einen breiten Überblick 
über den Gesundheitszustand 
von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland. Sie zeigen, wie sich 
unterschiedliche Einﬂ üsse auf die 
Gesundheit und das Verhalten von 
Kindern und Jugendlichen auswir-
ken. Dies ist im internationalen 
Vergleich einmalig.
Wir erfahren, was Kinder krank 
macht und welche Einﬂ üsse Ge-
sundheit fördern und erhalten. Wel-
che besonderen Lebensumstände 
es manchen Eltern ermöglichen, 
ihre Kinder zu den Vorsorgeunter-
suchungen zu bringen, während 
andere fernbleiben. Wir erfahren 
weiter, dass 15% der Kinder im Al-
ter zwischen 3 und 17 Jahren über-
gewichtig sind. Weitere 6% leiden 
an Adipositas, wobei Kinder aus so-
zial benachteiligten Schichten und 
Kinder mit Migrationshintergrund 
besonders betroffen sind. 77% der 
Kinder spielen fast täglich im Frei-
en und 52% machen wenigstens 
einmal in der Woche Sport. Aber 
auch hier zeigt sich, dass Kinder 
aus Migrantenfamilien und sozial 
schwächeren Schichten deutlich 
weniger sportlich aktiv sind. 
Wir werden diese Informationen 
nutzen, um mit unseren Maßnah-
men im Bereich der Prävention bei 
Kindern und Jugendlichen noch ge-
zielter anzusetzen. Denn Studien 
haben gezeigt, dass vom ersten Le-
benstag die Weichen für die späte-
re gesundheitliche Entwicklung bis 
in das Erwachsenenalter gestellt 
werden.
Die Daten des Kinder- und Jugend-
gesundheitsurveys werden dazu 
beitragen, diesen Initiativen einen 
noch stärkeren Fokus zu geben. 
Wir müssen Kinder stark machen, 
damit sie gesund aufwachsen und 
die Herausforderungen der Zu-
kunft meistern.
Mein Dank gilt den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern, die diese 
bundesweite Kinder- und Jugend-
studie durch großen Einsatz er-
möglicht haben. Die Ergebnisse 
wären ohne die tatkräftige Unter-
stützung der beteiligten Kinder 
und Jugendlichen sowie ihrer El-
tern nicht möglich gewesen. Auch 








„KiGGS“ heißt die bundesweite 
Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen, die das Robert 
Koch-Institut vom Mai 2003 bis 
zum Mai 2006 in insgesamt 167 
Städten und Gemeinden mit 17.641 
Studienteilnehmern und Studien-
teilnehmerinnen durchgeführt hat. 
Die Studie wurde vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) 
und vom Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) 
ﬁ nanziert. Drei Jahre hat es gedau-
ert, die 8.985 Jungen und die 8.656 
Mädchen einzuladen, zu untersu-
chen und zu befragen. 
Was bedeutet KiGGS? Viele ver-
muten, dass sich hinter der Abkür-
zung eine Zusammensetzung aus 
einzelnen Wörtern verbirgt. Leider 
lässt sich „KiGGS“ sprachlich aber 
nicht aufschlüsseln. Es ist ein rei-
nes Kunstwort. Der Begriff wurde 
eingeführt, weil man sich einen 
kurzen, eingängigen Studiennamen 
leichter merken kann als den ofﬁ zi-
ellen Titel „Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland“. 
D i e  Te i l n e h m e r  
o d e r  We r  w u r d e  
e i n g e l a d e n ?
Die Wissenschaftler und Wissen-
schaftlerinnen des Robert Koch-
Instituts nennen KiGGS häuﬁ g 
auch „Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey“. Als Survey werden 
Datenerhebungen in Form von Be-
fragungen oder Untersuchungen 
bezeichnet, an denen zufällig aus 
der Bevölkerung ausgewählte Per-
sonen teilnehmen. 
Man kann nicht alle 
Kinder und Jugendlichen 
untersuchen 
Aber woher wusste man, welche 
Kinder und Jugendliche in wie 
vielen Orten Deutschlands unter-
sucht werden mussten? Das haben 
Experten des Robert Koch-Instituts 
in der Vorbereitungsphase der Un-
tersuchung ausgerechnet. 
Eigentlich hätten nämlich alle in 
Deutschland lebenden Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 
Jahren untersucht werden müssen, 
denn die Frage lautete: „Wie ge-
sund sind unsere Kinder?“ Im Jahr 
2000 wären das ca. 15,5 Millionen 
Kinder und Jugendliche gewesen. 
K i G G S  –  D i e  S t u d i e  z u r  
G e s u n d h e i t  v o n  K i n d e r n  
u n d  J u g e n d l i c h e n  i n  
D e u t s c h l a n d  
KiGGS ist ein Kunstwort. Die Be-
zeichnung für die bundesweite 
Kinder- und Jugendgesundheits-




Dies ist innerhalb eines begrenzten 
Zeitraumes und mit beschränkten 
ﬁ nanziellen Mitteln praktisch nicht 
möglich. Da aber gerade die ge-
sundheitlichen Phänomene von 
Interesse waren, die in der Alters-
gruppe der 0- bis 17-Jährigen ty-
pisch sind und damit entsprechend 
häuﬁ g auftreten, war es letztlich gar 
nicht erforderlich, alle Kinder und 
Jugendlichen zu untersuchen. 
Eine Stichprobe der 
Zielgruppe reicht aus 
Mithilfe einer so genannten Stich-
probe ist es unter bestimmten Be-
dingungen möglich, Aussagen über 
die Häuﬁ gkeit des Auftretens von 
Krankheiten wie Allergien oder von 
Risikofaktoren wie Übergewicht 
oder sportliche Inaktivität mit aus-
reichender Genauigkeit zu treffen. 
Es sollten pro Geburtsjahrgang 
1.000 Kinder bzw. Jugendliche 
untersucht werden, da mit dieser 
Teilnehmerzahl die wichtigsten 
Fragen mit ausreichender statis-
tischer Genauigkeit beantwortet 
werden können. Natürlich wären 
2.000 Kinder pro Jahrgang noch 
besser gewesen, weil man so auch 
zu seltener auftretenden Phäno-
menen Aussagen treffen könnte. 
Die Studie wäre dann aber auch 
doppelt so teuer geworden.
Also musste man einen Kompro-
miss zwischen Aufwand und Nut-
zen eingehen: Das waren die ange-
strebten 1.000 Kinder für jeden der 
18 Geburtsjahrgänge. 
Die gesammelten Daten und In-
formationen der ca. 18.000 Kinder 
und Jugendlichen, die an KiGGS 
teilgenommen haben, sollen den 
Gesundheitszustand aller Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland 
in seinen wichtigsten Aspekten 
abbilden. Dazu muss man diese 
Kinder auf eine bestimmte, die 
Fachleute sagen „zufällige“ Art ge-
winnen: Mit Mädchen und Jungen, 
die sich – etwa auf Zeitungsanzei-
gen – beim Robert Koch-Institut 
für eine Teilnahme anbieten, hätte 
nicht gearbeitet werden können. 
Denn diese Kinder und Jugendli-
chen wären keineswegs ein typi-






gesund, Krankheit 1, 
Krankheit 2
Standardisierte Untersuchung und Befragung im 
Untersuchungszentrum
Ziehung einer repräsentativen Zufallsstichprobe
Schriftliche Einladung der Probanden
Bruttostichprobe = 100 %
Nettostichprobe ca. 60 % 
(bei KiGGS rund 67 %)
EINFÜHRUNG
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Zu einem typischen Abbild gehört 
auch, dass die Kinder und Jugendli-
chen so aus Städten, Dörfern, gro-
ßen und kleinen Gemeinden, aus 
Ost, West, Nord und Süd ausge-
wählt werden, dass es der Struktur 
der Bundesrepublik Deutschland 
entspricht. Auch hier galt es wieder-
um, unter statistischen Erwägun-
gen die Zahl der auszuwählenden 
Orte zu beschränken. So wie nicht 
alle Kinder und Jugendlichen un-
tersucht werden konnten, so war 
es auch nicht möglich, alle Städte 




tativ für Deutschland 
sein
Es wurde berechnet, dass für das 
Anliegen von KiGGS 167 – über das 
ganze Land verteilte und wiederum 
zufällig ausgewählte – Städte und 
Gemeinden (so genannte Sample 
Points) ausreichen, um angemes-
sen abzubilden, wie sich die Kinder 
und Jugendlichen Deutschlands 
auf die einzelnen Bundesländer 
und auf die verschiedenen Stadt- 
und Gemeindegrößen verteilen.
Repräsentativ bedeutet, dass die 
Informationen der etwa 18.000 
Studienteilnehmer und Studien-
teilnehmerinnen aus 167 Städten 
und Gemeinden Rückschlüsse auf 
die häuﬁ gsten gesundheitlichen 
Probleme und Einﬂ ussfaktoren 
bei allen Kindern und Jugendli-
chen unter 18 Jahren zulassen, die 
in Deutschland leben.
Warum wurdest 
du eingeladen und 
ich nicht?
Weil ich eine Stichprobe bin ...
EINFÜHRUNG
10
KiGGS-Untersuchungsorte: Die Reihenfolge, in der die 167 Städte und Gemeinden von den vier Untersu-
chungsteams besucht wurden, wurde zuvor in einem Routenplan festgelegt. Dabei wurde im Übrigen darauf 
geachtet, dass die Teams in den verschiedenen Regionen auch in allen vier Jahreszeiten einmal waren, damit so 




























































































































































Die Auswahl der Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen 
erfolgte zufällig 
Jedes Kind im Alter von 0 bis 17 
Jahren, das in einem der Untersu-
chungsorte beim Einwohnermel-
deamt gemeldet war, hatte die glei-
che Chance, zu KiGGS eingeladen 
zu werden. Dabei spielte es keine 
Rolle, ob das Kind krank oder ge-
sund, groß oder klein, dick oder 
dünn, schwarz oder weiß war. Alle 
Kinder und Jugendlichen konnten 
an KiGGS teilnehmen, wenn sie 
per Zufallsprinzip ausgewählt und 
dann eingeladen wurden. Ausnah-
men gab es dabei leider nicht, auch 
wenn die Studienteilnehmer oft-
mals auch gern noch den Bruder 
oder die Schwester mitgebracht 
hätten. Nur so konnte den strikten 




schaft war erfreulich 
hoch 
Insgesamt lag die Teilnahmequo-
te (Response) an KiGGS bei rund 
67%. Das ist im Vergleich zu ähn-
lichen Datenerhebungen ein sehr 
gutes Ergebnis.
D a s  A n l i e g e n  
o d e r  W a r u m  
w u r d e  d i e  S t u d i e  
d u r c h g e f ü h r t ?  
Der Informationsbedarf über die 
gesundheitliche Lage der Jüngeren 
in der Gesellschaft ist groß. Die 
Frage „Wie gesund sind unsere 
Kinder?“ ließ sich vor KiGGS nicht 
befriedigend beantworten.
Die vorhandenen Daten-
quellen zur Kinder- und 
Jugendgesundheit reich-
ten nicht aus
Das heißt nicht, dass es bis zum 
Start des KiGGS-Projekts gar keine 
Daten über die Gesundheitslage 
der Heranwachsenden gegeben 
hätte. Zu bestimmten Krankheiten 
wie zum Beispiel auftretenden In-
fektionskrankheiten oder Krebser-
krankungen gibt es ausreichende 
Informationen, weil Ärzte nach 
dem Infektionsschutzgesetz be-
stimmte Infektionskrankheiten 
melden und Krebserkrankungen im 
Kinderkrebsregister Mainz erfasst 
werden. Diese Krankheiten waren 
nicht Gegenstand dieser Studie. 
Zu gesundheitlichen Merkmalen 
wie beispielsweise Seh- und Hör-
fähigkeit, Reaktionsschnelligkeit, 
Fitness, Übergewicht, Sprachent-
wicklung gibt es Erkenntnisse aus 
den Schuleingangs- und den in 
manchen Bundesländern noch 
durchgeführten Schulabgangsun-
tersuchungen. Ebenso existieren 
auch Studien zu Allergien, Um-
welteinﬂ üssen auf die Kinderge-
sundheit und anderen einzelnen 
Gesundheitsthemen. Doch die 
Daten solcher Studien können 
häuﬁ g nicht miteinander verknüpft 
und verglichen werden, weil sie in 
wesentlichen Komponenten der 
Erfassung nicht zusammenpassen. 
Es werden beispielsweise Daten für 
verschiedene Altersgruppen, in ver-
schiedenen Regionen und oftmals 
mit verschiedenen Methoden erho-
ben. Aussagen, wie es den Kindern 
in Deutschland insgesamt geht, las-




problemen waren bisher 
keine bundesweit gülti-
gen Aussagen möglich 
Politiker, Wissenschaftler, Journa-
listen und Kinderärzte wenden sich 
vielfach mit Fragen an das Robert 
Koch-Institut. Etwa ob es stimmt, 
dass bei Kindern die Verbreitung 
allergischer Erkrankungen wie Neu-
rodermitis und Heuschnupfen neu-
erlich drastisch zugenommen hat. 
Oder welche Risikofaktoren mit einer 
Allergie in Zusammenhang stehen.
In den öffentlichen Medien tauchen 
immer wieder Behauptungen über 
die Gesundheitslage der Heran-
wachsenden auf. Verallgemeinernde 
Mutmaßungen wie die folgenden 
können aber weder fundiert bewie-
sen noch wissenschaftlich widerlegt 
werden: 
• „Unsere Kinder werden 
 immer  dicker!“
• „Viele Jugendliche steuern auf  
 einen Herzinfarkt zu: Experten  
 warnen vor Zigarettensucht bei  
 immer mehr Kindern.“
• „Immer mehr Kinder leiden  
 unter Atemwegserkrankungen!“
• „Das Zappelphilipp-Syndrom:  
 Etwa fünf Prozent aller Kinder  
 im Schulalter leiden unter 
 Hyperaktivität.“
• „Impfen – Kinder aus der   
 oberen sozialen Schicht weisen  
 massive Lücken beim Impf-  
 schutz gegen Masern auf.“
Stimmen diese Aussagen? 
Das Robert Koch-Institut konnte 
mithilfe der bis 2003 verfügbaren 
Daten keine ausreichenden Ant-
worten auf Fragen zur Verbreitung 
von Krankheiten, zum Gesund-
heitsverhalten und zu den Lebens-
bedingungen von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland geben. 
Ein Arbeitsschwerpunkt des Robert 
Koch-Instituts ist die Gesundheits-
berichterstattung für Deutschland. 
Die Bundesbehörde sammelt und 
erhebt Daten zur Gesundheit von 
Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen, wertet diese Daten 
aus und stellt Gesundheitsbe-
richte zu verschiedenen  Gesund-
heitsthemen zusammen. Die Er-
gebnisse werden der Politik, der 
wissenschaftlichen Fachwelt und 
der Öffentlichkeit zur Verfügung 
gestellt und sind somit eine wich-
tige Arbeitsgrundlage für das Ge-




nen, indem sie unter an-
derem nach dem Alkohol-, 
Zigaretten- oder Medika-
mentenkonsum, nach der 
Ernährung, den sportlichen 
Aktivitäten oder anderen 
Freizeitbeschäftigungen so-
wie dem Umgang mit Pro-




KiGGS – zur Schliessung 
der Informationslücke
Um sagen zu können, wie gesund die 
Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land sind, mussten neue Informati-
onen gesammelt und verlässliche 
aktuelle Daten erhoben werden. Mit 
Hilfe der KiGGS-Ergebnisse lassen 
sich jetzt endlich offene Fragen be-
antworten, neue Zusammenhänge 
erkennen und Vorschläge für Pro-
blembereiche entwickeln. Das Robert 
Koch-Institut kann künftig fundiert, 
d.h. auf Basis einer verlässlichen und 
umfassenden Datengrundlage da-
rüber berichten, wie gesund bzw. wie 
krank die Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland sind und worin wichtige 
gesundheitsgefährdende Risiken für 
Kinder und Jugendliche bestehen.
Nutzen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys KiGGS
Ausgangslage: unzureichender Informationsstand über die Verbreitung von Krankheiten, 
das Gesundheitsverhalten und die Lebensbedingungen der Bevölkerung unter 18 Jahren
Durchführung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
• Problemfelder und Risikogruppen identifi zieren
• Gesundheitsziele defi nieren
• Präventions- und Interventionsansätze entwickeln
 Entscheidungsgrundlage für die Umsetzung  
von Maßnahmen (Gesundheitspolitik)
Gesellschaftlicher Nutzen  
Verbesserung der gesundheitlichen Lage 
der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
Individueller Nutzen 
für die Gesundheit der 
Kinder und Jugendli-
chen, die an der Stu-
die teilgenommen ha-




... für die Gesundheits-
berichterstattung über 
Kinder und Jugendliche
 Beschreibung der 
gesundheitlichen Lage 
der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland
... für die wissenschaft-
liche Forschung





D i e  T h e m e n  o d e r  
W a s  w u r d e  u n t e r -
s u c h t ?  
Die Themenauswahl für KiGGS 
fiel den Experten aufgrund der 
Vielzahl offener Fragen schwer. 
Wie steht es um die körperliche 
und psychische Gesundheit? Was 
sind die häuﬁ gsten Krankheiten, 
welche Gesundheitsrisiken domi-
nieren? Welchen Einﬂ uss hat das 
Lebensumfeld wie Familie und 
Freunde auf die Gesundheit und 
das Gesundheitsverhalten der Kin-
der? Beugen Kinder Unfällen vor, in-
dem sie beim Radfahren und beim 
Inline-Skaten einen Helm tragen? 
Wie häuﬁ g gehen Kinder zum Arzt? 
Die Themenliste wuchs unablässig. 
Dabei war eines sicher: Länger als 
zwei Stunden würde sich kein Kind 
und kein Jugendlicher in einem Un-
tersuchungszentrum wohlfühlen, 
mehr Zeit wäre wohl auch kaum 
ein Elternteil bereit aufzuwenden. 




Wenn man sich mit der Deﬁ nition 
von Gesundheit beschäftigt, wird 
leichter nachvollziehbar, warum 
die Themenauswahl für KiGGS ein 
sehr schwieriger Prozess war.
 
Das allgemeine Verständnis von 
Gesundheit deﬁ niert sich heute 
über allseitiges körperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbeﬁ nden 
und nicht allein durch das Feh-
len von Krankheit. So beschreibt 
die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) Gesundheit. Natürlich ist 
es wichtig, Krankheiten zu behan-
deln und zu heilen, aber ebenso 
wichtig ist es, dass die Lebensbe-
dingungen und das tägliche Um-
feld eine gesunde Entwicklung je-
des Kindes und jedes Jugendlichen 
unterstützen.
Der körperliche, psychische und 
soziale Gesundheitszustand hängt 
von vielen verschiedenen Faktoren 
ab, z.B. vom Beruf und der Ausbil-
dung der Eltern, vom Einkommen 
der Familie, vom Familienstand, 
von der Anzahl der Geschwister, 
von den Wohnbedingungen, von 
einer liebevollen Erziehung, von 
gesunder Ernährung, ausreichend 
Schlaf und Bewegung an der fri-
schen Luft, von Freunden, der me-
dizinischen Versorgung, von Un-
fallerfahrungen und -verletzung, 
von chronischen Krankheiten, von 
Medikamenteneinnahme und vie-
len anderen Aspekten. 






Die Forscher und Forscherinnen 
vom Robert Koch-Institut ließen 
sich von anderen anerkannten Ex-
perten und Expertinnen aus dem 
Bereich Kinder- und Jugendge-
sundheit bei der Themenschwer-
punktsetzung beraten und unter-
stützen: dem Wissenschaftlichen 
Beirat. Im Ergebnis legte man sich 
darauf fest, aus der Fülle aller Ge-
sichtspunkte die auszuwählen, zu 
denen es deﬁ nitiv noch keine Infor-
Die gesundheitsrelevanten Faktoren 
bedingen einander und bestimmen 
in der jeweiligen Kombination das, 




mationen gab, zu deren Beantwor-
tung erprobte Messinstrumente 
und -verfahren vorlagen, die von 
besonderem Interesse für die künf-
tige Gesundheitsförderung sind 
und bei denen sich Trends vermu-
ten lassen.
Die Einzigartigkeit der bundeswei-
ten Kinder- und Jugendgesund-
heitsstudie besteht darin, dass sie 
viele Einzelaspekte von Gesund-
heit in einer einzigen Befragung 
verbindet. Damit werden sowohl 
ein ganzheitlicher Überblick, eine 
umfassende Einschätzung der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland 
als auch eine wissenschaftliche 
Analyse der komplexen Zusam-




suchungen wurden in 
Modulen durchgeführt 
Eine Besonderheit der Studie ist 
ihr modularer Aufbau. Das bedeu-
tet, dass einige Themen, die von 
besonderem Interesse waren, noch 
vertieft untersucht werden sollten. 
Ergänzend zu den Informationen, 
die schon bei den KiGGS-Teilneh-
mern erhoben wurden, sollten 
zusätzliche Daten gesammelt wer-
den, sodass tiefer gehende Aus-
wertungen möglich sind. Da allein 
schon aus Zeitgründen unmöglich 
alle Kinder und Jugendlichen der 
KiGGS-Studie einbezogen werden 
konnten, wurden Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer der Studie per 
Zufallsverfahren ausgewählt und 
eingeladen, an einem Modul teil-
zunehmen. Allerdings konnte sich 
jeder Teilnehmer/jede Teilnehme-
rin maximal an einer der Modul-
studien beteiligen.
Insgesamt gibt es drei Module, die 
sich mit den Themen Umweltbe-
lastungen, psychische Gesundheit 
und motorische Entwicklung be-
fassen. Sie heißen: Kinder-Umwelt-
Survey (KUS), Modul Psychische 
Gesundheit (Bella-Studie) und 
Motorik-Modul (MoMo). Diese 
zusätzlichen Studien wurden von 
Modulpartnern des Robert Koch-
Instituts durchgeführt.
Ein weiteres viertes KiGGS-Modul 
beschäftigt sich mit dem Schwer-
punkt „Ernährung“ und heißt 
„EsKiMo“. Die Untersuchungen 
dieses Moduls begannen im Ja-
nuar 2006 und sind im Dezem-
ber 2006 beendet, während die 
anderen drei Module zeitgleich 
mit den KiGGS-Untersuchungen 
begonnen wurden. 











D i e  P r a x i s  o d e r  
W i e  w u r d e  u n t e r -
s u c h t ?
Während der Zeit im Untersu-
chungszentrum wurden eine 
schriftliche Befragung der Eltern 
(ab 11 Jahren auch der Jugendli-
chen), eine körperliche Untersu-
chung und einige Tests sowie ein 
ärztliches Interview durchgeführt. 
Außerdem bestand das zusätzli-
che Angebot einer Blut- und Urin-
untersuchung. 





Das Altersspektrum der Studien-
teilnehmer von 0 bis 17 Jahren war 
sehr weit gefasst. Deshalb mussten 
schon bei den Vorbereitungen wich-
tige Entscheidungen zum Unter-
suchungsablauf getroffen werden. 
Wenn man sich einen 2-jährigen 
Jungen neben einem 17-jährigen 
Jungen vorstellt, dann ist sofort ver-
ständlich, dass die Tests bei dem 
Kleinen anders vorgenommen wer-
den müssen als bei dem Jugendli-
chen. Die Entwicklungsunterschiede 
hinsichtlich der körperlichen, geisti-
gen und emotionalen Reife wurden 
bei KiGGS berücksichtigt, indem 
man das Untersuchungsprogramm 
nach Altersgruppen staffelte. 
Um eine Altersgruppeneinteilung 
vornehmen zu können, orientierte 
man sich an typischen entwick-
lungs- und verhaltensspeziﬁ schen 
Merkmalen. Das führte zu der Un-
tergliederung in Säuglings- und 
Kleinkindalter (0-2 Jahre), Vorschul-
alter (3-6 Jahre), Grundschulalter 
(7-10 Jahre), Pubertätsalter (11-
13 Jahre) und Jugendalter (14-17  
Jahre). Je nach Altersgruppe setz-
ten sich die Untersuchungen aus 
unterschiedlichen Elementen zu-
sammen. Die Tests wurden bei al-
len Studienteilnehmern auf die 
gleiche Art und Weise mit ent-
sprechenden Hilfsmitteln durch-
geführt. Alle Kinder und Jugendli-
chen bekamen bei der Durchführung 
der Tests von den Mitarbeitern des 
Untersuchungsteams die gleichen 
Anweisungen.
Die schriftliche Befragung stellte 
einen wichtigen Bestandteil des 
KiGGS-Studienkonzepts dar. Für 
ein vollständiges Bild und den Er-
folg der Studie war die Teilnahme 
der Kinder und Jugendlichen sowie 
der Eltern beim Beantworten der 
Fragen sehr wichtig. Es gab Fra-
gebögen, die von den Eltern aller 
Studienteilnehmer und Studienteil-
nehmerinnen beantwortet wurden. 
Zusätzlich hatte man Fragebögen 
entwickelt, die von den Studienteil-
nehmern, sofern sie schon 11 Jahre 
und älter waren, selbstständig aus-
gefüllt wurden. 
 
Ablauf im Untersuchungszentrum 
Begrüßung und Information Körperliche Unter-
suchung und Tests
Ärztliches Interview, Blutabnahme, Schilddrüsen-
sonografie und erste Befundmitteilung
Ausfüllen des Fragebogens (Eltern und 









Maximilian  betritt, von seiner Mut-
ter begleitet, das KiGGS-Unter-
suchungszentrum (Familie von der 
Redaktion erfunden). Sie werden 
im Empfangszimmer von einer 
Mitarbeiterin begrüßt, die man 
Zentrumsinterviewerin nennt. Sie 
erklärt Maximilian und seiner Mut-
ter, wie die Untersuchung durchge-
führt wird. Zum Datenschutz gibt 
die Mitarbeiterin einige besonders 
wichtige Hinweise: Die in die Aus-
wertung eingehenden Daten lassen 
keinen Rückschluss auf Maximilian 
zu. Sein Name und die Ergebnisse 
der Untersuchung werden nur zu-
sammengeführt, um seiner Familie 
später einen Brief mit seinen Befun-
den zuschicken zu können. 
Während des Begrüßungsgesprächs 
legt die Zentrumsinterviewerin für 
Maximilian eine Untersuchungs-
mappe an, in der die Ergebnisse 
dokumentiert werden.
Die Mutter bekommt einen Frage-
bogen für die Altersgruppe 7 bis 
10 Jahre zum Ausfüllen. Bei Un-
klarheiten kann sie auf angebotene 
Hilfe zurückgreifen. Man begleitet 
Mutter und Sohn ins Wartezimmer. 
Dort spielt Maximilian, während die 
Mutter die Fragen beantwortet. 
D e r  8 - j ä h r i g e  
M a x i m i l i a n  
der KiGGS-Untersuchungsablauf 




Anschließend werden bei Maximili-
an die körperlichen Untersuchun-
gen durchgeführt. Maximilian 
macht verschiedene Tests im Un-
tersuchungszimmer, von denen er 
den Sehtest und den Reaktionstest 
mit dem Ampelmännchen am 
spannendsten findet. Der Blut-
druck und der Puls, das Körperge-
wicht und die Körpergröße werden 
gemessen. Weiterhin werden eini-
ge Untersuchungen der Motorik 
gemacht. In der Altersgruppe von 6 
bis 10 Jahren testet man Folgen-
des: Mit dem Einbeinstand auf 
einer T-Schiene wird Maximilians 
Koordinationsfähigkeit geprüft, mit 
dem seitlichen Hin- und Herhüp-
fen wird die Koordination unter 
Zeitdruck zusammen mit der Kraft-
ausdauer der Beinmuskulatur ge-
testet. Die Koordination zwischen 
Auge und Hand überprüft man 
durch das Liniennachfahren mit 
einem Stift auf einer Platte und die 
Reaktionsschnelligkeit durch den 
so genannten Ampelmännchen-
test. Immer wenn das Ampelmänn-
chen rot leuchtet, muss Maximilian 
schnell auf einen Knopf drücken. 
Die Beweglichkeit der Wirbelsäule 
zeigt sich beim Rumpfbeugema-
chen. 
Im Arztzimmer 
Anschließend führt die Kinderärz-
tin im Arztzimmer bei Maximilian 
eine Ultraschalluntersuchung (So-
nograﬁ e) der Schilddrüse  durch, 
um deren Größe zu bestimmen. 
In Verbindung mit dem Blutbe-
fund lässt sich einschätzen, ob 
Maximilian eventuell an Jodman-
gel leidet. Dann führt die Ärztin 
ein computergestütztes Interview 
und stellt der Mutter Fragen zu 
Krankheiten, Impfungen und Me-
dikamentenkonsum.  
Beispiel für einen Untersuchungsablauf
EINFÜHRUNG
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Bei Jugendlichen ab 11 Jahre wurde 
noch der Reifestatus festgestellt. 
Die Mädchen wurden gefragt, ob 
sie schon eine Monatsblutung ha-
ben. Bei den Jungen fragte man, ob 
sie schon im Stimmbruch sind. 
Weiterhin wurde bei allen Kindern 
und Jugendlichen ab 11 Jahre die 
Ausdauerleistung mittels eines 
Fahrradergometers erfasst. Kin-
der, deren Eltern die Frage nach 
Hautauffälligkeiten ihres Kindes 
bejaht hatten, untersuchte die 
Ärztin noch mal zusätzlich.
Weil Maximilian und seine Eltern 
einverstanden sind, wird schließ-
lich für die Laboruntersuchungen 
um eine Urinprobe gebeten und 
Blut abgenommen. Im mobilen 
Labor erfolgt ein Schnelltest des 
Urins. Dann wird das Blut so verar-
beitet, dass es gelagert und in die 
Labore nach Berlin transportiert 
werden kann. 
Am Ende der Untersuchung teilt 
die Kinderärztin Maximilian und 
seiner Mutter erste Ergebnisse mit: 
über den Sehtest, den Blutdruck, 
Größe und Gewicht, den Schild-
drüsenultraschall, die Hautunter-
suchung sowie den Urinbefund. 
Ein persönlicher Vorteil der Stu-
dienteilnahme für Maximilian ist, 
dass seine Eltern einige Wochen 
nach der Untersuchung noch einen 
Brief vom Robert Koch-Institut be-
kommen, in dem der Familie wei-
tere Befunde der Blutuntersuchung 
mitgeteilt werden. Bei manchen 
Kindern enthielt der Brief auch 
die Empfehlung, einen Kinderarzt 
zur weiterführenden Klärung auf-
zusuchen. Viele Eltern haben sich 





hielt Angaben zum relativen Ge-
wicht (Body-Mass-Index), zum In-
fektionsschutz und zur Allergie-
testung. Mit der Analyse der Blut-
probe konnten gesundheitliche 
Risiken ermittelt werden wie z.B. 
Nährstoffmangel, Allergierisiken, 
Risiken für spätere Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Stoffwechselerkran-
kungen oder Infektionskrankhei-
ten. Der schriftliche Befund wurde 
durch Ärzte/Ärztinnen am Robert 
Koch-Institut erstellt, die auch Hin-
weise gaben, welche Ergebnisse 
auffällig waren. Die ermittelten 
Messwerte wurden in einem Labor-
bericht dargestellt, der dem Befun-
dungsbrief beilag. Bei Abweichun-
gen vom Normalbefund – etwa bei 
einem niedrigen Eisenwert oder er-
höhten Schilddrüsenwerten – wur-
den Empfehlungen ausgesprochen, 
ob eine Vorlage der Befunde beim 
Kinderarzt oder behandelnden 
Arzt notwendig und eine weitere 
ärztliche Untersuchung des Kindes 
ratsam ist sowie in welchem zeitli-
chen Rahmen diese Untersuchung 
möglichst erfolgen sollte. 
Die Verabschiedung
Nachdem die Ärztin Maximilian 
und seiner Mutter die ersten Be-
funde mitgeteilt hat, kann sich Ma-
ximilian wie alle Kinder von 0 bis 10 
Jahren ein Geschenk aussuchen. 
Für Jugendliche ab 11 Jahre gab es 
eine kleine Geldprämie als Danke-
schön für die KiGGS-Teilnahme. 
Bevor Maximilian und seine Mutter 
das Untersuchungszentrum verlas-
sen, werden sie gefragt, ob sie be-





E r s t e  E r g e b n i s s e
d e r  K i G G S - S t u d i e
ERGEBNISSE
Diese Broschüre stellt eine Auswahl 
erster interessanter Ergebnisse der 
Studie vor. Um die Themeninteres-
sen der Eltern berücksichtigen zu 
können, war in den Untersuchungs-
orten, die im Jahr 2006 besucht 
wurden, eine kurze zusätzliche 
Befragung der Eltern durchgeführt 
worden. Das Themenspektrum der 
Broschüre spiegelt die Ergebnisse 
dieser Befragung im Wesentlichen 
wider. Es musste bei der Themen-
auswahl aber auch berücksichtigt 
werden, welche Daten in der Kürze 
der zur Verfügung stehenden Zeit 
überhaupt schon auswertbar waren. 
Denn an die Datenerhebung in den 
Untersuchungszentren schließen 
sich noch verschiedene Arbeits-
schritte (Eingabe, Prüfung und Auf-
bereitung der Daten) an, die zum 
Teil sehr viel Zeit in Anspruch neh-
men. Diese Arbeitsschritte müssen 
jedoch abgeschlossen sein, bevor 
mit den Auswertungen überhaupt 
begonnen werden kann. 
Die hier vorgestellten Ergebnisse 
beruhen auf ersten grundlegen-
den Auswertungen. Tiefer gehende 
Analysen zu diesen Themen sowie 
Auswertungen zu den anderen The-
men, die hier noch nicht berück-
sichtigt wurden, werden folgen. 
Die entsprechenden Ergebnisse 
werden ab 2007 in wissenschaftli-
chen Zeitschriften veröffentlicht. 
Die Auswertungsergebnisse werden 
mittels Häuﬁ gkeitsangaben, Pro-
zentanteilen oder Durchschnitts-
werten (Mittelwerte) in Form von 
Diagrammen veranschaulicht. Zu-
dem sind die Ergebnisse für ver-
schiedene Untergruppen der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer 
getrennt ausgewiesen – beispiels-
weise nach Geschlecht, Altersgrup-
pen oder anderen Merkmalen. 
Zwei dieser Merkmale sind der Mi-
grationshintergrund und der Sozi-
alstatus. Beide sollen kurz erläutert 
werden: 
Mit dem Migrationshintergrund 
wird ermittelt, ob ein Teilnehmer 
nach Deutschland zugewandert 
ist bzw. in einem Elternhaus lebt, in 
dem die Eltern über einen solchen 
„Hintergrund“ verfügen. Das Merk-
mal ist also wesentlich weiter ge-
fasst als die „Staatsangehörigkeit“. 
Zur Bestimmung des Migrations-
hintergrundes wurden folgende In-
formationen berücksichtigt: das 
Geburtsland des Kindes und das 
Geburtsland sowie die Staatsange-
hörigkeit von Vater und Mutter. Die 
Auswertung nach Migrationshin-
tergrund wird deshalb vorgenom-
men, weil sich die Lebensbedin-
gungen, Verhaltensweisen und auch 
der Gesundheitszustand zwischen 
der deutschen Bevölkerung und der 
Als Migranten werden Kinder 
und Jugendliche bezeichnet, die 
selbst aus einem anderen Land 
zugewandert sind und von denen 
mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist oder von 




zugewanderten Bevölkerung in 
manchen Aspekten wesentlich un-
terscheiden können. 
Das Merkmal „sozialer Status“ 
berücksichtigt Informationen über 
den Bildungsstand (Schulbildung, 
Berufsausbildung), die aktuelle 
bzw. die letzte beruﬂ iche Stellung 
der Eltern sowie das Haushaltsnet-
toeinkommen. Die hierbei mögli-
chen Kombinationen wurden zu 
drei Gruppen zusammengefasst, 
die als „niedriger“, „mittlerer“ und 
„hoher“ Sozialstatus bezeichnet 
werden. Für die Auswertung ist der 
Sozialstatus von Belang, da er sich 
oftmals als wichtige Einﬂ ussgröße 
für Krankheiten und Risikofaktoren 
wie z.B. das Rauchen erweist. 
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Anhand des Merkmals „So-
zialstatus“ können Aus-
sagen über den sozialen 
Hintergrund und die Le-
bensumstände der Kinder 
und Jugendlichen getroffen 
werden. Auf diese Weise 
lässt sich feststellen, ob 
Kinder und Jugendliche in 
eher begünstigten oder be-
nachteiligten Verhältnissen 
aufwachsen. Allerdings ist 
der Hinweis wichtig, dass 
ein niedriger Sozialstatus 
zwar eine soziale Benach-
teiligung zum Ausdruck 
bringt, aber nicht mit Unter-
schichtzugehörigkeit und 
auch nicht mit Armut gleich-
gesetzt werden kann.
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Insgesamt haben in den drei Unter-
suchungsjahren 17.641 Kinder und 
Jugendliche von 0 bis 17 Jahren an 
der Studie teilgenommen, darunter 
fast gleich viele Mädchen (8.656) 
wie Jungen (8.985). 
Zwei Drittel der 
Eingeladenen haben 
teilgenommen  
Um diese Teilnehmerzahl zu errei-
chen, musste jedoch eine größere 
Anzahl von Familien eingeladen 
werden, da nicht alle Eingeladenen 
teilnehmen wollten oder konnten. 
Trotzdem war die Teilnahmebe-
reitschaft – auch im Vergleich zu 
anderen Studien – erfreulich hoch, 
denn zwei Drittel (67 %) der einge-
ladenen Kinder und Jugendlichen 
haben an den Untersuchungen 
teilgenommen. 
Betrachtet man die Teilnahmebe-
reitschaft für die fünf Altersgruppen 
getrennt, so fallen keine großen Un-
terschiede auf. In den Altersgrup-
pen 7 bis 10 Jahre (70 %) und 11 bis 
13 Jahre (69%) war die Teilnahme-
quote überdurchschnittlich hoch. In 
den anderen drei Altersgruppen lag 
sie etwas unter dem Durchschnitt. 
Dennoch war auch hier eine erfreu-
lich hohe Teilnahmebereitschaft zu 
verzeichnen. 
Auffallend ist dagegen, dass die 
Teilnahmebereitschaft in ländlichen 
Regionen höher war (70 %) als in 
städtischen Gebieten (58 %). 
Im Osten Deutschlands waren 70 % 
zu einer Teilnahme bereit, während 
im Westen 65% und in Berlin 61% 
zur Teilnahme bereit waren.
Die Nichtteilnahme-
gründe waren vielfältig 
Für die Auswertung der Teilnahme-
bereitschaft ist es auch von Inter-
esse, warum manche Kinder und 
Jugendliche nicht an der Studie 
teilgenommen haben. Es wurde 
deshalb versucht, möglichst vie-
le der Nichtteilnehmer nach den 
Gründen für ihre Absage zu fragen. 
So konnte ermittelt werden, dass in 
den häuﬁ gsten Fällen die Kinder/Ju-
gendlichen selbst nicht teilnehmen 
wollten, kein Interesse seitens der 
Eltern an einer Teilnahme bestand 
oder die Familie aus Zeitgründen 
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eine Teilnahme nicht ermöglichen 
konnte. Leider kam es auch vor, 
dass Eltern mit ihrem Kind gerne 
teilnehmen wollten, der bereits 
vereinbarte Untersuchungstermin 
aus unterschiedlichen Gründen 
– beispielsweise wegen einer aku-
ten Erkrankung des Kindes – dann 
aber doch nicht wahrgenommen 
werden konnte. 
Die Stichprobe ist 
repräsentativ 
Ziel der Studie ist es, dass die Ge-
samtheit der Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen repräsentativ für die 
Wohnbevölkerung der 0- bis 17-
Jährigen in Deutschland ist, d.h., 
dass die Zusammensetzung der 
Teilnehmer in verschiedenen Un-
tergruppen der Zusammensetzung 
der Wohnbevölkerung Deutsch-
lands entspricht. 
Zwei einfache Beispiele sollen dies 
erläutern: 
So beträgt der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen mit einer amtlich 
anerkannten Behinderung in der 
KiGGS-Studie 2%. Dieser Anteil 
entspricht dem Anteil in ofﬁ ziellen 
Statistiken (Mikrozensus). Dieses 
Beispiel zeigt, dass sich erfreuli-
cherweise Kinder und Jugendliche 
mit Behinderungen in etwa so häu-
ﬁ g an der Studie beteiligt haben, 
wie sie in der Gesamtbevölkerung 
der Kinder und Jugendlichen vor-
kommen. 
Ein zweites Beispiel ist die Betei-
ligung von Kindern und Jugendli-
chen, die keine deutsche Staats-
bürgerschaft besitzen. 
Es war ein wichtiges Ziel, dass die 
Untersuchung nicht nur die deut-
sche Bevölkerung berücksichtigt, 
sondern auch die in Deutschland 
lebenden ausländischen Kinder und 
Jugendlichen berücksichtigt. Die 
Auswertungen zeigen, dass auch 
dieses Ziel erreicht wurde. Der An-
teil von Kindern und Jugendlichen 
ohne deutsche Staatsangehörig-
keit beträgt unter den Studienteil-
nehmern 9 %, während er bei der 
Wohnbevölkerung nur knapp darü-
ber liegt (Mikrozensus). 
Die Repräsentativität bezieht sich 
allerdings nur auf die Gesamtbe-
völkerung der unter 18-Jährigen in 
der Bundesrepublik. Das ermög-
licht Auswertungen, in denen bei-
spielsweise nach Geschlecht, alten 
und neuen Bundesländern, Stadt 
und Land oder Regionen (Nord, 
Ost, West und Süd) unterschieden 
wird. Repräsentative Aussagen für 
die einzelnen Bundesländer oder 
für die Städte und Gemeinden, 
die an der Studie teilgenommen 
haben, können dagegen nicht aus 
den Daten gewonnen werden. 
Auswertungen für die einzelnen 
Untersuchungsorte sind deshalb 
nicht sinnvoll. Da sich die einzel-
nen Städte und Gemeinden aber 
sicherlich trotzdem für die Ergeb-
nisse ihres Ortes interessieren, 
werden die Teilnehmerzahlen und 
Teilnahmequoten vollständig am 
Ende der Broschüre aufgeführt. 
ERGEBNISSE
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„Guten Tag, wie geht es Ihnen?“ 
ist in vielen Sprachen und Ländern 
eine alltägliche Begrüßung. Damit 
erkundigt man sich aus reiner Höf-
lichkeit, ob es der anderen Person 
nach eigener Einschätzung eher 
gut oder eher schlecht geht. 
Anders als bei dieser oberﬂ äch-
lichen Floskel ist es, wenn Wis-
senschaftler und Wissenschaftle-
rinnen einen Studienteilnehmer 
oder Patienten bitten, den eigenen 
Gesundheitszustand zu bewerten. 
Dann sind sie wirklich daran in-
teressiert, genau zu erfahren, wie 
der Befragte selbst – also subjektiv 
– seine Gesundheit im Allgemei-
nen einschätzt. Im Gegensatz zu 
„objektiven“ Messwerten erhält 
man Angaben, die das persönliche 
Empﬁ nden einer Person betreffen. 
Anders gesagt, man erfährt, wie ge-
sund sich eine Person fühlt. 
Dabei hat das persönliche Emp-
ﬁ nden nicht zwangsläuﬁ g etwas 
damit zu tun, wie gesund oder 
krank eine Person tatsächlich ist. 
Beispielsweise gibt es Menschen, 
die eine chronische Krankheit ha-
ben, sich aber dennoch gesund 
fühlen, weil die Krankheit ihren 
Alltag nicht belastet. Oder jemand 
fühlt sich nicht gesund, obwohl 
eine Erkrankung nicht ohne Weite-
res feststellbar ist. Die Frage nach 
der subjektiven Einschätzung des 
Gesundheitszustandes ist deshalb 
eine wichtige Ergänzung zu „ob-
jektiven“ Messwerten. Aus interna-
tionalen Studien ist bekannt, dass 
eine schlechtere Einschätzung des 
eigenen Gesundheitszustandes bei 
Kindern und Jugendlichen auch 
mit einer höheren Inanspruchnah-
me von Versorgungsleistungen des 
Gesundheitssystems einhergeht.
Wie wurden die Kinder 
und Jugendlichen in der 
KiGGS-Studie zur Ein-
schätzung der eigenen 
Gesundheit befragt?
Im KiGGS-Fragebogen wurde so-
wohl den Kindern und Jugendli-
chen (11 bis 17 Jahre) als auch den 
Eltern eine Frage gestellt, die sich 
schon in früheren Untersuchungen 
zur Einschätzung der eigenen Ge-
sundheit bewährt hat:
„Wie würdest du deinen Gesund-
heitszustand im Allgemeinen 
beschreiben?“  bzw. „Wie würden 
Sie den Gesundheitszustand Ihres 
Kindes im Allgemeinen beschrei-
ben?“
Die Antwortmöglichkeiten waren 
vorgegeben mit „sehr gut“, „gut“, 
„mittelmäßig“, „schlecht“ oder 
„sehr schlecht“.
Die 11- bis 17-Jährigen 
geben überwiegend eine 
positive Einschätzung ab 
Die Ergebnisse der KiGGS-Befra-
gung zum allgemeinen subjektiven 
Gesundheitszustand zeigen, dass 
62% der befragten Kinder und Ju-
gendlichen im Alter von 11 bis 17 
Jahren sich im Allgemeinen ge-
sundheitlich gut und weitere 23% 
sogar sehr gut fühlen. Damit schät-
zen erfreulicherweise die weitaus 
meisten – in der Summe 85% – 
ihren Gesundheitszustand positiv 
ein. Nur etwa 15 % bezeichnen 
ihren gesundheitlichen Zustand als 
mittelmäßig. Dabei gibt es keine be-
deutenden Unterschiede zwischen 
Jungen und Mädchen.
S e l b s t e i n s c h ä t z u n g  
d e r  e i g e n e n  G e s u n d h e i t
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Allerdings zeigt sich ein Zusam-
menhang zwischen dem Alter der 
Kinder und Jugendlichen und der 
Bewertung ihres Wohlbeﬁ ndens: Je 
älter die Studienteilnehmer sind, 
desto weniger häuﬁ g schätzen sie 
ihren Gesundheitszustand als sehr 
gut oder gut ein. 
Die Eltern geben eben-
falls positive Einschät-
zungen ab
Für die jüngeren Kinder und Jugent-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren 
wurden die Eltern ebenfalls um eine 
Einschätzung des Gesundheitszu-
standes ihres Kindes gebeten. Die 
Eltern bezeichnen den gesundheit-
lichen Zustand ihres Kindes über-
wiegend als sehr gut oder gut. Auch 
hier ist interessant: Mit zunehmen-
dem Alter der Kinder nimmt der 
Anteil ab, für den die Eltern den 
allgemeinen subjektiven Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut 
bezeichnen. Geben z.B. in der Al-
tersgruppe der 0- bis 2-Jährigen 
97% der Eltern an, das Wohlbeﬁ n-
den ihres Kindes sei sehr gut/gut, 
sind es für die Altersgruppe der 
3- bis 6-Jährigen noch 93% und bei 
den 14- bis 17-Jährigen nur noch 
91%. In der ältesten Gruppe gibt 
es auch eine sehr kleine Gruppe 
von Eltern (0,6%), die den Ge-
sundheitszustand ihres Kindes als 
schlecht oder sogar sehr schlecht 
bewerten. 
Da bei den 11- bis 17-Jährigen so-
wohl die Eltern als auch die Jugend-
lichen selbst um eine Einschätzung 
gebeten wurden, können die Anga-
ben für diese Altersgruppe vergli-
chen werden. Dabei fällt Folgendes 
auf: Die Eltern der 11- bis 17-Jährigen 
beurteilen den allgemeinen subjek-
tiven Gesundheitszustand ihrer 
Kinder tendenziell etwas positiver 
als die Kinder selbst. Das könnte 
folgenden Grund haben: 
Eltern können zwar beobachten 
oder erfragen, wie ihre Kinder sich 
fühlen, letztlich ist aber nicht jede 
Beschwerde nach außen ersichtlich 
oder wird von den Kindern den El-
tern frei heraus erzählt. Dabei müs-
sen nicht immer gesundheitliche 
Probleme zu Grunde liegen; auch 
seelische und körperliche Verände-
rungen in der Pubertät können hier 
eine Rolle spielen.
Die KiGGS-Befragung zum 
allgemeinen subjektiven 
Gesundheitszustand er-
gibt das erfreuliche Fazit: 
Die meisten Kinder und 
Jugendlichen in der Bun-
desrepublik fühlen sich 
gesundheitlich gut und 
sehr gut. Das ist das  Er-
gebnis der Auswertung 
sowohl der Selbstangaben 
der 11- bis 17-Jährigen als 
auch der Antworten der 





















Selbsteinschätzung des eigenen 
Gesundheitszustands (Angabe der Mädchen 




Ü b e r g e w i c h t  
u n d  A d i p o s i t a s
Das Übergewicht und die so ge-
nannte Fettleibigkeit (Adipositas) 
bilden eines der größten Risiken 
für Gesundheit und seelisches 
Wohlergehen der Menschen im 21. 
Jahrhundert. Die Zahlen sind be-
sorgniserregend. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) spricht 
für Europa bereits von einer Epide-
mie. In den letzten 20 Jahren hat 
sich die Zahl der Übergewichtigen 
verdreifacht. Die WHO geht davon 
aus, dass bis zum Jahr 2010 etwa 
20% der erwachsenen Bevölkerung 
und 10% der Kinder und Jugendli-
chen in Europa unter Adipositas 
leiden werden.
Übergewicht entsteht, wenn dauer-
haft mehr Energie aufgenommen 
wird, als verbraucht wird. Die we-
sentlichen Ursachen sind zu wenig 
körperliche Aktivität (Bewegung und 
Sport) in Kombination mit einem zu 
kalorienreichen Essen, auch wenn 
eine erbliche Veranlagung oder be-
stimmte Krankheiten durchaus eine 
Rolle spielen können. Nimmt das 
Übergewicht extreme Formen an, 
so spricht man auch von Fettleibig-
keit (Adipositas).
Für Kinder und Jugend-
liche sind Übergewicht 
und Adipositas die am 
häufigsten auftretenden 
gesundheitlichen Risiken 
Übergewicht und Fettleibigkeit be-
deuten langfristig ein gesteigertes 
Risiko für die Gesundheit. Zahl-
reiche schwerwiegende Krankhei-
ten können die Folge sein. Hierzu 
zählen Diabetes (Zuckerkrankheit), 
Bluthochdruck, Störungen des Fett-
stoffwechsels und Erkrankungen 
an Muskeln und Gelenken. Bleibt 
das Übergewicht bis ins Erwachse-
nenalter bestehen, erhöht sich das 
Risiko für Schlaganfall und Herz-
krankheiten, Erkrankungen der 
Gallenblase sowie einige Krebs-
formen (der Bauchspeicheldrüse, 
der Brust, der Nieren). Weitaus 
belastender als diese langfristigen 
Risiken sind für die Betroffenen 
selbst die mit ihrem Dicksein oft 
verbundenen psychischen Proble-
me, die Hänseleien Gleichaltriger 
in Kindergarten, Schule und Aus-
bildung, die Isolierung bei sportli-
chen und anderen Aktivitäten. Die 
Folge ist oft, dass sich diese Kinder 
und Jugendlichen aus sozialen Bin-
dungen zurückziehen und dass sie 
zur Kompensation ihres Kummers 
weiter essen. 
Fettleibigkeit (Adipositas) ist eine 
chronische Gesundheitsstörung, 
die durch übermäßige Ansamm-
lung von Fettgewebe im Körper 
gekennzeichnet ist. Sie kann ent-
stehen, wenn langfristig durch 
Nahrung mehr Energie aufgenom-
men wird, als durch körperliche Be-
tätigung wieder verbraucht wird.
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In Deutschland gab es bislang kei-
ne repräsentativen und altersspezi-
ﬁ schen Aussagen zur Verbreitung 
von Übergewicht und Adipositas. 
KiGGS hat die Studienteilnehmer 
gemessen und gewogen. Mit den 
Ergebnissen der Gewichts- und 
Größenmessungen lässt sich ein 
Wert bestimmen, der sich als gutes 
Instrument zur groben Einschät-
zung der „Körperfülle“ eines Kin-
des als zu gering, normal, zu hoch 
oder extrem zu hoch erwiesen hat: 
Dies ist der so genannte Body-
Mass-Index (BMI). Dabei wird das 
Körpergewicht in Kilogramm durch 
die Körpergröße in Metern zum 
Quadrat geteilt.
Erklärt an einem Beispiel: Anna, 11 
Jahre, ist 42 kg schwer und 1,45 m 
groß. Der BMI-Wert beträgt 19,98.
Auch für Erwachsene wird der BMI 
zur Bewertung des Körpergewichts 
verwendet: Ist der BMI größer als 
25, so gilt man als übergewichtig, 
bei einem Wert ab 30 als fettleibig 
(adipös). Im Gegensatz zu Erwach-
senen kann man jedoch bei Kin-
dern und Jugendlichen keine feste 
Grenze für den BMI festlegen. 
Da Kinder sich sehr dynamisch ent-
wickeln – also in verschiedenen Le-
bensphasen unterschiedlich schnell 
wachsen –, machen es die alters-, 
geschlechts- und entwicklungsab-
hängigen Veränderungen der Kör-
permasse erforderlich, die entspre-
chenden BMI-Grenzwerte für jedes 
Alter und für Jungen und Mädchen 
getrennt festzulegen. Diese Gren-
zen wurden rein statistisch festge-
legt und basieren auf einer Überein-
kunft:
Übergewichtig sind danach in 
Deutschland Kinder, deren BMI-
Wert höher liegt als bei 90% der 
Kinder, die in den Jahren 1985 bis 
1999 gemessen und gewogen wur-
den. Als fettleibig oder adipös gel-
ten Kinder, deren BMI-Wert höher 
als bei 97% der Kinder aus dieser 
Vergleichsgruppe liegt. 
          Körpergewicht (in Kilogramm)
BMI = 
          Größe (in Metern) x Größe (in Metern)




Adipositas haben bei 
Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland 
stark zugenommen
Die KiGGS-Untersuchung ergab, 
dass insgesamt 15% der Kinder 
und Jugendlichen von 3 bis 17 Jah-
ren übergewichtig sind. Mehr als 
ein Drittel davon, das heißt 6% 
aller Kinder, sind sogar adipös. Das 
entspricht etwa 1,9 Millionen über-
gewichtigen Kindern und Jugendli-
chen, darunter 800.000 mit Adipo-
sitas (Fettleibigkeit). 
Verglichen mit den Jahren 1985 bis 
1999 gibt es heute 50% mehr Kin-
der und Jugendliche mit Überge-
wicht und doppelt so viele mit Adi-
positas. Alarmierend ist auch, dass 
der Anteil der übergewichtigen Kin-
der mit dem Alter weiter steigt. 
Während 9% der 3- bis 6-Jährigen 
zu viel Gewicht haben, sind es bei 
den 7- bis 10-Jährigen bereits 15% 
und bei den 14- bis 17-Jährigen 
schließlich 17%. 
Im Grundschulalter von 7 bis 10 
Jahren nimmt der Anteil überge-
wichtiger Kinder gegenüber Jün-
geren am deutlichsten zu. Dies 
lässt darauf schließen, dass sich in 
dieser Zeit eine Kombination meh-
rerer Risikofaktoren (weniger Be-
wegung mit Schuleintritt, falsche 
Ernährung) besonders nachteilig 
auswirkt. 
Auch wenn dicke Kinder nicht auto-
matisch dicke Erwachsene werden, 
so besteht bei ihnen doch ein er-
höhtes Risiko, auch als Erwachsene 
übergewichtig zu bleiben. 
Die Verbreitung von Adipositas 
steigt in den höheren Altersgruppen 
ebenfalls weiter an. Bei den 3- bis 6-
Jährigen beträgt der Anteil an Fett-
leibigen noch 3% und steigt über 
6% bei den 7- bis 10-Jährigen bis auf  
9% bei den 14- bis 17-Jährigen. Klare 
Unterschiede in der Verbreitung der 
Adipositas zwischen Jungen und 
Mädchen oder zwischen den alten 
und neuen Bundesländern sind 
nicht zu erkennen.
Bei welchen Kindern und 
Jugendlichen besteht ein 
höheres Risiko für Über-
gewicht und Adipositas?
Kinder und Jugendliche aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus sind 
von Übergewicht und Adipositas 
besonders häuﬁ g betroffen. Kinder 
mit Migrationshintergrund gehören 
ebenfalls zur Risikogruppe. Auch 
hier zeigt sich der deutlichste An-
stieg bei den Grundschulkindern 
zwischen 7 und 10 Jahren. Gleich-
zeitig ist in diesem Alter hinsichtlich 
der Häuﬁ gkeit von Adipositas und 
Übergewicht der Unterschied zwi-
schen Migranten und Nicht-Mig-
ranten besonders stark ausgeprägt. 
Fettleibigkeit tritt außerdem häu-
ﬁ ger bei Kindern auf, deren Eltern 
ebenfalls übergewichtig oder adi-
pös sind. Dabei kann eine erbliche 
Veranlagung durchaus eine Rolle 
spielen. Vererbung kann aber nicht 
erklären, dass auch Kinder, deren 
nicht leibliche Eltern übergewichtig 
sind, ein erhöhtes Risiko für eige-
nes Übergewicht haben. Vielmehr 
sind wohl die familiären Lebensbe-
dingungen und Verhaltensweisen, 
die hinsichtlich körperlicher Akti-
vität und Essverhalten vorgelebt 
werden, von großem Einﬂ uss auf 
die Kinder.
      




















Jedes 6. bis 7. Kind ist übergewich-
tig. Adipös ist jedes 16. Kind im 
Grundschulalter sowie  jeder 12. 
Jugendliche ab 14 Jahren. Die zu er-
wartenden gesundheitlichen und 
psychosozialen Auswirkungen die-
ser Entwicklung geben Anlass zur 
Sorge. Handlungsbedarf besteht 
auf allen Ebenen: in der Gesund-
heits- und Sozialpolitik, aber auch 
beim Verbraucherschutz und der 
Bildungspolitik.
Die Überﬂ utung mit Werbung für 
Knabbereien, Fastfood und süße 
Getränke sowie angeblich „ge-
sunde“ Nahrungsmittel, die diese 
Bezeichnung gar nicht verdienen, 
machen es Eltern und Kindern 
nicht leicht, einen Weg zu gesunder 
Ernährung zu ﬁ nden. Ausreichende 
und individuelle Möglichkeiten für 
Sport und Bewegung müssen für 
alle Kinder und Jugendliche ver-
stärkt geschaffen werden.
Aber auch Eltern, deren Kinder eine 
unverhältnismäßige Gewichtszu-
nahme aufweisen, dürfen ihre Au-
gen vor dem Problem nicht ver-
schließen. Eltern sollten sich ihrer 
Rolle als Vorbilder bewusst sein 
und auf die Ernährungsgewohnhei-
ten und körperlichen Aktivitäten 
ihrer Kinder durch eigenes „Vorle-
ben“ positiven Einﬂ uss nehmen.
Sind Kinder oder Jugendliche über-
gewichtig oder leiden an Adiposi-
tas, dann fragen sich viele Eltern, 
wie ihr Kind abnehmen kann (ohne 
Diät zu halten oder Medikamente 
einzunehmen). Ein erster Schritt 
ist immer, die Essgewohnheiten in 
der Familie zu überprüfen und ge-
gebenenfalls zu verändern. 
Außerdem sollten Anreize für 
Sport und körperliche Aktivitäten 
geschaffen werden, auch durch ge-
meinsame Unternehmungen. 
Service-Informationen:
Hilfe können Eltern auch in Form 
von Beratung und Programmen 
ﬁ nden. Hierzu bietet der neue Leit-
faden „Übergewicht bei Kindern 
und Jugendlichen – So ﬁ nden Sie 
ein gutes Programm“ der Bun-
deszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) umfangreiche 
Informationen und Hilfe bei der 
Einschätzung des Körpergewichts. 
Praktische Hinweise informieren 
darüber, wann Hilfe von außen 
nötig ist und wie Kinder aktiv 
beim Abbau von Gewicht unter-
stützt werden können. Es werden 
Kriterien vorgestellt, die ein gutes 
Programm ausmachen, damit Kin-
der Schritt für Schritt auf gesunde 
Weise ihr Gewicht normalisieren 
können.
„Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen – So ﬁ nden Sie ein 
gutes Programm – Ein Leitfaden 
für Eltern und Erziehende“ ist kos-







Ebenso kann der Leitfaden per 
E-Mail unter: order@bzga.de 




im Kindes- und Jugendalter (AGA)
Vestische Kinder- und Jugendklinik
Universität Witten-Herdecke







A l l e r g i s c h e  
K r a n k h e i t e n
Jan hat Heuschnupfen, Beate rea-
giert allergisch auf Wespenstiche, 
Thomas leidet an einer Katzen-
haarallergie und Bill verträgt keine 
Haselnüsse. Allergien sind weit 
verbreitet und treten schon im Kin-
des- und Jugendalter auf.
Jeder Mensch besitzt ein körper-
eigenes Abwehrsystem (auch Im-
munsystem genannt), das ihn vor 
Schadstoffen und Krankheitserre-
gern schützt, indem es bei Kontakt 
mit „feindlichen“ Substanzen mit 
einer Abwehrreaktion antwortet. 
Deshalb wird das Abwehrsystem 
auch gerne als Gesundheitspolizei 
des Körpers bezeichnet. Das Im-
munsystem merkt sich den Schad-
stoff beziehungsweise Krankheits-
erreger, der den Körper angegriffen 
hat. Sie werden in eine Art „Un-
verträglichkeits- und Abwehrkar-
tei“ aufgenommen. Bei erneutem 
Kontakt mit diesem registrierten 
Stoff oder Erreger reagiert das Ab-
wehrsystem noch schneller und 
meist auch aggressiver als beim 
Erstkontakt. 
Allergien sind Überempﬁ ndlich-
keitsreaktionen des Körpers gegen-
über einem oder mehreren Fremd-
stoffen aus der Umwelt. Je nach Art 
der Allergie treten ganz bestimmte 
Krankheitssymptome auf, wenn 
diese Fremdstoffe mit der Atemluft 
oder der Nahrung aufgenommen 
werden oder ein umschriebener 
Kontakt (z.B. auf der Haut) er-
folgte. Grundsätzlich kann jeder 
körperfremde Stoff Allergie auslö-
send sein. Am bekanntesten sind 
Allergien etwa gegen Pollen, Haus-
staub, Insektengift, Arzneimittel, 
Tierhaar, aber auch Kontakt- und 
Lebensmittelallergien.
Blumen! Da krieg‘ ich Pickel,
Augenbrennen, Hustenreiz, Jucken 
– ich hab‘ die Nase voll!
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Dafür werden Immunzellen akti-
viert, die den Angreifer sofort er-
kennen und unschädlich machen.
Bei einer allergischen Erkrankung 
liegt im Abwehrsystem eine Störung 
vor. Auf den Wiederholungskontakt 
mit einem eigentlich unschädli-
chen Fremdstoff, dem Allergen, 
antwortet der Körper mit einer 
unangemessen heftigen Abwehrre-
aktion (Überempﬁ ndlichkeit): Der 
Körper zeigt Krankheitssymptome 
wie etwa juckenden Hautausschlag, 
tränende Augen, Schnupfen, Atem-
not oder auch verstärkte Müdigkeit, 
Gereiztheit und innere Unruhe.
Es ist schon länger bekannt, dass 
Kinder, deren Eltern eine allergi-
sche Erkrankung haben, ebenfalls 
dazu neigen, allergisch zu reagie-
ren. Reagiert der Vater beispiels-
weise auf Erdnüsse allergisch oder 
hat die Mutter Heuschnupfen, 
dann weist das Kind eine erhöhte 
Bereitschaft auf, ebenfalls allergi-
sche Krankheitsbilder zu entwi-
ckeln. Ein erhöhtes Risiko für 
Überempfindlichkeitsreaktionen 
aufgrund erblicher Veranlagung 




Die bekanntesten allergischen 
Krankheitsformen sind Heuschnup-
fen, Neurodermitis und Asthma 
bronchiale. Für diese allergischen 
Erkrankungen wurden bei KiGGS 
Daten erfasst, weil sie zu den häu-
ﬁ gsten Gesundheitsproblemen im 
Kindes- und Jugendalter zählen 
und das Allgemeinbeﬁ nden der 
Betroffenen und ihrer Familien er-
heblich belasten. Ferner wird ver-
mutet, dass allergische Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen 
offenbar im Zunehmen begriffen 
sind. Um diese Annahme künftig 
bestätigen – oder auch widerlegen 
– zu können, hat KiGGS erstmals 
bundesweit repräsentative Daten 
erhoben, die auch Laborbefunde 
einschließen.
Der medizinische Fachbegriff für 
Heuschnupfen ist Rhinitis allergica, 
oder Pollinosis. Die Pollenallergie 
tritt zu bestimmten Jahreszeiten u.a. 
mit folgendem Krankheitsbild auf: 
wässriger Schnupfen verbunden mit 
häuﬁ gem Niesen, Jucken in der Nase 
und Brennen im Rachenraum sowie 
entzündete, tränende Augen. Heu-
schnupfen ist eine allergische Reakti-
on auf Blütenstaub (Pollen) wie z.B. 
der Birke oder Gräserpollen. 
Menschen, bei denen das Abwehr-
system mit einer Überempﬁ ndlich-
keitsreaktion auf bestimmte, meist 
harmlose Stoffe (Allergene) rea-
giert, werden Allergiker genannt.
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Die chronische Hautkrankheit 
Neurodermitis (auch atopische 
Dermatitis oder atopisches Ekzem) 
bricht überwiegend schon im Säug-
lings- und Kindesalter aus. Die auf-
fälligsten Anzeichen sind trockene 
und schuppige Haut, Juckreiz und 
die Neigung zu Hautentzündun-
gen (Ekzemen). Häuﬁ ge Auslöser 
sind Hausstaub (hier vor allem 
Ausscheidungen der Hausstaub-
milbe), Tierhaare, Pollen und Le-
bensmittel. Dabei können sich see-
lische Komponenten wie Stress, 
Mobbing, Schul- und Leistungs-
probleme, aber auch schwierige 
familiäre Verhältnisse verschlim-
mernd auswirken. 
Asthma bronchiale ist eine lang-
wierige Entzündung der Atemwe-
ge. Auf Parfüme, Tabakrauch, Staub 
sowie andere mögliche Auslöser 
reagieren die Atemorgane über-
empﬁ ndlich. Bei Kontakt mit Reiz-
auslösern verengen sich die Atem-
wege in der Lunge und es kommt 
oft schon kurze Zeit später zu Hus-
ten, Atemnot und Problemen beim 
Ausatmen. Dieses Geschehen kann 
mit Erstickungsängsten einherge-
hen. In seltenen Fällen können sich 
aus einem Asthmaanfall auch le-
bensbedrohliche Situationen ent-
wickeln.
Die Methoden zur 
Datenerhebung 
Die Daten zu den beschriebenen 
allergischen Krankheiten wurden 
bei KiGGS mit verschiedenen Me-
thoden erhoben: Eine standardi-
sierte Befragung des begleitenden 
Elternteils durch die KiGGS-Ärzte, 
eine ärztliche Hautuntersuchung 
(nur bei Kindern und Jugendlichen 
mit häuﬁ g juckenden Hautaus-
schlägen) und eine Blutuntersu-
chung. Im Folgenden werden die 
wichtigsten Ergebnisse der Befra-
gung und der Blutuntersuchungen 
vorgestellt.
Die KiGGS-Ergebnisse
Nach Auskunft der Eltern in der 
ärztlichen Befragung sind etwa 17% 
aller Kinder und Jugendlichen an 
einer der allergischen Krankheiten 
Heuschnupfen, Neurodermitis oder 
Asthma erkrankt. Jungen sind etwas 
häuﬁ ger betroffen als Mädchen.
Die allergischen Erkrankungen Heu-
schnupfen und Asthma treten mit 
zunehmendem Alter häuﬁ ger auf. 
Neurodermitis hingegen nimmt mit 
zunehmendem Alter in der Tendenz 
eher ab. 
Kinder und Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund sind seltener be-
troffen als Kinder ohne Migrati-
onshintergrund. Ebenso weisen 
Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus 
seltener allergische Erkrankungen 
auf als Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit mittlerem oder hohem 
Sozialstatus. 
Im Osten wie im Westen Deutsch-
lands kommen die Erkrankungen 
etwa gleich häuﬁ g vor. Die bishe-
rigen Erkenntnisse aus den 90er- 
Jahren, allergische Erkrankungen 
würden in den neuen Bundeslän-
dern nicht so häuﬁ g auftreten wie 
in den alten Bundesländern, gelten 
offenbar nicht mehr. Möglicherwei-
se hat sich die Situation in den letz-
ten Jahren verändert.
Die KiGGS-Daten bestätigen, dass 
allergische Erkrankungen zumin-
dest teilweise vererbt werden kön-
nen. Das heißt konkret: Kinder und 
Jugendliche, bei denen einer oder 
auch beide der leiblichen Eltern 
nach eigenen Angaben selbst unter 
einer allergischen Erkrankung lei-
den, sind doppelt so häuﬁ g von al-
lergischen Erkrankungen betroffen 
wie Kinder und Jugendliche, deren 
Eltern keine allergischen Erkran-
kungen haben.  
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Zwei weitere Besonderheiten fallen 
auf: Bei Kindern und Jugendlichen, 
die früh engen Kontakt mit an-
deren Kindern hatten, z.B. in der 
Kindertagesstätte und bei mehre-
ren älteren Geschwistern, werden 
allergische Erkrankungen deutlich 
weniger häuﬁ g beobachtet als bei 
Kindern ohne solche Kontakte zu 
anderen Kindern. Unterschiede 
zwischen Stadt und Land sind 
kaum zu verzeichnen, außer bei 
der Häuﬁ gkeit von Asthma. 
Die KiGGS-Ergebnisse zu 
den allergischen Erkran-
kungen im Einzelnen
An Heuschnupfen sind 9% aller 
Studienteilnehmer erkrankt. Mäd-
chen mit 8% etwas seltener als 
Jungen mit 10%. Die Verbreitung 
von Heuschnupfen steigt von unter 
1% bei den Jüngsten auf über 15% 
bei den Ältesten. 
Neurodermitis haben etwa 8% der 
Kinder. Die Krankheit betrifft Jun-
gen und Mädchen in etwa gleich 
häuﬁ g. 
Von Asthma sind insgesamt 3% der 
Kinder betroffen. Jungen erkranken 
an Asthma häuﬁ ger als Mädchen. 
Asthma tritt in großstädtischen 
Regionen häuﬁ ger auf als in länd-
lichen.
Der Bluttest – Nachweis 
von Antikörpern gegen 
bestimmte Allergene
Als Teil der Blutuntersuchungen in 
der KiGGS-Studie wurde bei den 
3- bis 17-Jährigen (bei den Jünge-
ren wurde die Zahl der Untersu-
chungen eingeschränkt, um nicht 
so viel Blut abnehmen zu müssen) 
auf Antikörper gegen 20 verbreitete 
Allergene getestet. 
Mädchen Jungen
0 % 2 % 4 % 6 % 8 % 10 % 12 %
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Häufi gkeit allergischer Erkrankungen 
bei Kindern und Jugendlichen nach 
Geschlecht (Angabe der Mädchen und 
Jungen im Alter von 11 bis 17 Jahren)
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Wurden beispielsweise Antikörper 
gegen Milcheiweiß nachgewiesen, 
sagt man: „Es besteht eine Sen-
sibilisierung gegen Milcheiweiß.“ 
Sensibilisierung bedeutet, dass der 
Körper gegen Allergene allergisch 
reagieren kann, aber nicht zwin-
gend muss. 
Der Körper kann, muss aber nicht 
gegen den identiﬁ zierten Fremd-
stoff allergisch reagieren. Eine 
Sensibilisierung allein, ohne Krank-
heitssymptome, bedeutet noch kei-
ne allergische Erkrankung. 
Die Blutuntersuchung ergab, dass 
41% aller Kinder und Jugendlichen 
(3 bis 17 Jahre) eine Sensibilisie-
rung gegen mindestens ein Aller-
gen aufweisen. Jungen sind mit 45% 
häuﬁ ger sensibilisiert als Mädchen 
mit 36%.
 
Von den Kindern und Jugendlichen 
mit nachgewiesenen Sensibilisie-
rungen sind die meisten (37%) ge-
gen Stoffe sensibilisiert, die eingeat-
met werden. Dazu gehören etwa 
Pollen, Tierhaare und Hausstaub-
milben. Gegenüber Nahrungsmit-
teln sind 20% sensibilisiert, die 
meisten davon gegen Erdnuss, Wei-
zenmehl, Karotte oder Grüner Apfel. 
Sensibilisierung bedeutet, dass eine 
Auseinandersetzung des Immun-
systems mit dem entsprechenden 
Allergen stattgefunden hat und die 
Immunantwort gespeichert wurde.








































Häufi gkeit von Sensibilisierungen 
gegen 20 verbreitete Allergene
(Ergebnis der Blutuntersuchung)
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Allergische Reaktionen sind ernst 
zu nehmende Krankheiten. Etwa 
17% aller Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland leiden an einer all-
ergischen Erkrankung (Heuschnup-
fen, Neurodermitis oder Asthma).
Haben Sie den Verdacht, dass Ihr 
Kind an einer allergischen Erkran-
kung leiden könnte, sollte unbe-
dingt ein Arzt oder eine Ärztin 
hinzugezogen werden. Liegt eine 
Diagnose vor, auf welchen Stoff 
oder welche Stoffe Ihr Kind aller-
gisch reagiert, sollte der Kontakt 
mit diesen Substanzen so gut wie 
möglich gemieden werden. Der 
Arzt oder die Ärztin kann Ihnen 
Hinweise geben, wie allergiebe-
dingte Beschwerden gemindert 
werden können.
Liegt hingegen nur eine nachgewie-
sene Sensibilisierung – ohne Krank-
heitssymptome – gegen bestimmte 
Allergene vor, empfehlen Experten, 
keine Maßnahmen zu ergreifen. 
Nur in dem Fall, dass doch einmal 
Beschwerden auftreten, sollte man 
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U n f ä l l e  
Wer kennt nicht die Sorgen, wenn 
die kleine Marie halsbrecherisch 
gen Himmel schaukelt, die Schre-
cken, wenn sich in einem kurzen 
Moment von Unaufmerksamkeit 
Mamas Jüngstes bedrohlich mit 
dem Körperchen über die Kante 
des Wickeltischs reckt, die Auf-
schreie, wenn Jonas plötzlich auf 
die heiße Herdplatte fasst oder 
Hans mit Karl zusammenstößt. 
Es sind die Unfallgefahren, die mit 
dem Älterwerden der Kinder an 
Häuﬁ gkeit zunehmen.
Unfälle lassen sich nach den Orten 
des Unfallereignisses unterscheiden:
• Heimunfälle geschehen im   
 häuslichen Bereich oder der  
 privaten Umgebung. 
• Freizeitunfälle nennt man Unfälle,  
 die sich z.B. auf öffentlichen  
 Spiel- und Sportplätzen ereignen. 
• Von Heim- und Freizeitun-
 fällen lassen sich wiederum   
 Unfälle abgrenzen, die inner- 
 halb oder im Außenbereich   
 einer Betreuungs- und Bil-  
 dungseinrichtung passieren,  
 also etwa in Kitas, Schulen 
 und Ausbildungsstätten.
• Schließlich gibt es die 
 Verkehrsunfälle. 
Unfälle als Gesundheits-
problem im Kinder- und 
Jugendalter an erster 
Stelle
Unfälle sind ab dem ersten Lebens-
jahr das größte Gesundheitsrisiko 
für Kinder und Jugendliche und 
sind nach Expertenmeinung zu ca. 
60 % vermeidbar. Sie sind die häu-
ﬁ gste Todesursache, d.h., wenn 
Kinder zwischen dem ersten und 
15. Lebensjahr sterben, dann ge-
schieht dies in den meisten Fällen 
an den Folgen eines Unfalls. Die 
häuﬁ gsten Ursachen für tödliche 
Unfälle sind Verletzungen im Stra-
ßenverkehr, Ersticken, Ertrinken, 
Vergiftungen, Stürze und Verbren-
nungen. 
Abgesehen von Unfällen mit töd-
lichem Ausgang war bisher das 
Wissen über Unfallverletzungen 
im Kindes- und Jugendalter in 
Deutschland lückenhaft. Die vor-
liegenden Statistiken wie die Schü-
lerunfallstatistik oder die Straßen-
verkehrsunfallstatistik können nur 
Teilaussagen zum Unfallgesche-
hen liefern, Studien zu Heim- und 
Freizeitunfällen erfolgen unregel-
mäßig. Insbesondere um die Wis-
senslücke hinsichtlich der Heim- 
und Freizeitunfälle zu schließen, 
war das Thema Unfälle für KiGGS 
wichtig.
Bei Unfällen handelt es sich um 
plötzliche, von den Betroffenen un-
beabsichtigte, von außen auf die Kör-
per einwirkende Ereignisse, die zu 
einer unfreiwilligen gesundheitlichen 
Schädigung des Körpers führen.
ERGEBNISSE
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Mit der allmählichen 
Erweiterung des Lebens- 
und Erfahrungsraums 
steigt die Zahl der 
Unfälle 
Auf die Befragung bei KiGGS, ob 
sich das Kind in den letzten 12 
Monaten durch einen Unfall min-
destens einmal verletzt hat, gaben 
16% der Eltern eine positive Ant-
wort. Bis auf die Altersgruppe der 
0- bis 2-Jährigen sind stets die Jun-
gen häuﬁ ger betroffen als Mädchen 
und im gesamten Altersverlauf Äl-
tere häuﬁ ger als Jüngere. Die Eltern 
machten nähere Angaben zu dem 
Unfall, der sich in den letzten zwölf 
Monaten zuletzt ereignet hatte. Auf 
diesen „letzten Unfall“ beziehen sich 
alle im Folgenden genannten Häu-
ﬁ gkeiten. 
Aufgrund der umfassenden, bun-
desweiten Erhebung konnte KiGGS 
mithilfe der Angaben der Eltern, 
die einen Unfall für ihr Kind ange-
geben hatten, feststellen, dass von 
diesen Kindern 57%, d. h. über die 
Hälfte, einen Unfall im Heim- oder 
Freizeitbereich, 27% einen Unfall 
in Betreuungs- und Bildungsein-
richtungen und 12% einen Unfall 
im Verkehrsbereich erleiden. Die-
ses Ergebnis zeigt, dass die Maß-
nahmen zur Unfallverhütung im 
Bereich der Heim- und Freizeitun-
fälle zu verstärken sind.
Das Unfallgeschehen 
verlagert sich mit 
zunehmendem Alter 
auf Orte außerhalb des 
Wohnbereichs
Wie kaum anders zu erwarten, ist 
der häuﬁ gste Unfallort bei Säuglin-
gen und Kleinkindern der häusliche 
Bereich und die nähere Wohn-
umgebung (85%). Bei den 3- bis 
6-Jährigen ist der Anteil der Heim-
unfälle dann schon geringer. Das 
Unfallgeschehen verlagert sich im 
schulpﬂ ichtigen Alter stärker auf 
das schulische Umfeld, den Frei-
zeit- und den Verkehrsbereich. 
ERGEBNISSE
Unfälle: mindestens ein Unfall in den letzten 12 Monaten laut 




















Dabei bleibt die Schule als Unfall-
ort mit ca. 32% über alle Alters-
gruppen konstant. Mädchen zwi-
schen 7 und 17 Jahren verunfallen 
häuﬁ ger in der Schule, vor allem im 
Sportunterricht, Jungen hingegen 
häuﬁ ger bei Freizeit- und Sportak-
tivitäten außerhalb der Schule. Der 
Anteil von Unfällen im Straßenver-
kehr steigt von 11% bei den 7- bis 
10-jährigen Jungen und Mädchen 
auf 16% bei den Jugendlichen zwi-
schen 14 und 17 Jahren an.
In der Rangfolge der 
Unfallursachen stehen 
nach Angaben der Eltern 
Stürze an erster Stelle
Stürze aus der Höhe und Stürze in 
der Ebene geben die Eltern für fast 
zwei Drittel der Kinder an, die im 
letzten Jahr einen Unfall erlitten ha-
ben. Bei den 0- bis 2-Jährigen ma-
chen Stürze sogar einen Anteil von 
76% aus, bei den 3- bis 6-jährigen 
Jungen und Mädchen 73%. Dabei 
stürzen Säuglinge und Kleinkinder 
besonders häuﬁ g aus der Höhe, 
insbesondere vom Wickeltisch und 
von Treppen. Ab dem dritten Le-
bensjahr kommen dann eher Stür-
ze von Spiel- und Sportgeräten vor. 
Im höheren Schulalter verletzen 
sich besonders Jungen durch Stür-
ze von Sportgeräten, Mädchen hin-
gegen fallen häuﬁ ger auf Treppen. 
Der Anteil der Stürze an den Unfall-
ursachen sinkt bis zum 17. Lebens-
jahr nur unwesentlich. Stürze aus 
der Höhe nehmen zwar ab, dafür 
steigen Stürze in der Ebene an, so- 
dass Stürze insgesamt mit 56% die 
wesentlichste Unfallursache bleiben.
In der Rangfolge der Unfallursa-
chen folgen mit rund einem Fünftel 
(22%) der Zusammenprall mit Ge-
genständen oder Zusammenstöße 
mit Personen, wobei der Anteil in 
der Altersgruppe der 14- bis 17-Jäh-
rigen auf 25% ansteigt und beson-
ders die Zusammenstöße mit Per-
sonen in den Vordergrund treten. 
Die weitere Rangfolge der Unfall-
ursachen wird durch altersspezi-
ﬁ sche Schwerpunkte bestimmt. 
In der Gruppe der Säuglinge und 
Kleinkinder sind das besonders die 
Verletzungen durch Verbrennun-
gen und Verbrühungen. Bei den 
Kleinkindern und Grundschulkin-
dern sind es eher die Verletzungen 
durch spitze Gegenstände, bei 
den Schulkindern die Verkehrsun-
fälle, die an Bedeutung gewinnen. 
Einklemmen und Quetschungen 
kommen bei allen Altersgruppen 
gleichermaßen vor. Besonders bei 
Grundschulkindern spielen außer-
dem die Verletzungen durch tätli-
che Auseinandersetzung mit ande-
ren Kindern eine Rolle. 
Nach Angaben der Eltern nehmen 
die Verletzungen durch Rangeleien 
bei den älteren Schulkindern ab.
Unter den seltener von den Eltern 
angegebenen Unfallursachen wie 
Verletzungen durch Fremdkörper, 
Verätzungen oder Vergiftungen gab 
es ein überraschendes Ergebnis: 
Verletzungen durch Tiere, von den 
Eltern mit 3% angegeben, treten 
bei Mädchen deutlich häuﬁ ger auf 
als bei Jungen. In diesem Zusam-
menhang spielt das eigene Haus-




An erster Stelle stehen bei den Ver-
letzungsarten, die von den Eltern 
angegeben wurden, die Prellungen, 
Verrenkungen und Zerrungen. Sie 
zeigen einen kontinuierlichen An-
stieg mit zunehmendem Alter. Bei 
den 14- bis 17-Jährigen bilden sie 50% 
aller Unfälle, was auf den hohen 
Anteil von Sportunfällen bei dieser 
Altersgruppe zurückzuführen ist. 
Darauf folgen die offenen Wunden, 
die häufigste Verletzungsart bei 
0- bis 2-jährigen Kindern, die bei 
den 3- bis 6-Jährigen noch einmal 
zunimmt.
Darüber hinaus beträgt der Anteil 
an Knochenbrüchen insgesamt 
22%. Vergleichbar zu den Prellun-
gen, Verrenkungen und Zerrungen 
steigt der Anteil auch bei dieser Ver-
letzungsart leicht an und macht im 
Alter zwischen 11 und 17 Jahren ein 
Viertel aller Verletzungen aus. 
Schließlich sind auch Kopfverlet-
zungen, wozu Gehirnerschütterun-
gen und Schädelprellungen gehö-
ren, mit 11 % von Bedeutung. Unter 
den 0- bis 2-jährigen Kindern ist es 
die zweithäuﬁ gste Verletzungsart. 
Sie sinkt dann kontinuierlich über 
alle Altersgruppen ab. Auch das 
Risiko, Verletzungen durch Ver-
ätzungen oder Vergiftung sowie 
durch Verbrennungen oder Verbrü-
hungen zu erleiden, ist insgesamt 
bei den Kleinsten am größten. Da-
gegen zeigen Quetschungen und 
innere Verletzungen sowie Fremd-
körperverletzungen keine wesentli-
chen Unterschiede in der Häuﬁ gkeit 
zwischen den fünf Altersgruppen.
Fahrradfahren und In-
line-Skaten bergen ein 
hohes Unfallrisiko
Beliebte Freizeitbeschäftigungen 
wie Fahrradfahren und Inline-Ska-
ten bergen ein hohes Unfallrisiko, 
das jedoch von vielen Eltern und 
Jugendlichen unterschätzt oder 
nicht ernst genommen wird. Nur 
bei jüngeren Kindern ist die Vor-
sicht der Eltern ausgeprägt: 
So tragen nach den Angaben der 
Eltern fast 90% der 3- bis 6-jähri-
gen Jungen und Mädchen einen 
Helm, bei den 7- bis 10-Jährigen 
noch rund 80% der Kinder. Bei den 
11- bis 13-Jährigen sind es nur noch 
ERGEBNISSE
Du bist doch nicht auf 
den Kopf gefallen? Oder?
Schon wieder ohne 
Helm geskatet ...
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knapp die Hälfte (46%) und bei 
den 14- bis 17-Jährigen gerade ein-
mal noch 15%. 
Ähnlich verhält es sich beim Inline-
Skaten. Auch hier deuten die Zah-
len darauf hin, dass die Einschät-
zung des Unfallrisikos mit 
steigendem Lebensalter der Kin-
der und Jugendlichen abnimmt, 
denn mit zunehmendem Alter lässt 
das Tragen von Helm und Schutz-
kleidung der Kinder kontinuierlich 
nach. Laut Elternangaben tragen 
bei den 3- bis 6-Jährigen noch 92% 
Schoner beim Inline-Skaten und 
89% einen Helm, bei den 14- bis 
17-Jährigen liegen diese Anteile bei 
lediglich 50% bzw. 16%.
Befragt man die Kinder und Ju-
gendlichen hinsichtlich des Tra-
gens von Helmen und Schutzklei-
dung, ergibt sich ein anderes Bild. 
Zwischen den Angaben der Eltern 
und den beiden selbstständig be-
fragten Altersgruppen 11- bis 13-
Jähriger bzw. 14- bis 17-Jähriger gibt 
es erhebliche Unterschiede. Eltern 
wähnen sich in der Sicherheit, dass 
die Kinder beim Fahrradfahren 
Helm und beim Inline-Skaten tat-
sächlich Helm und Schutzkleidung 
tragen. 
Während 44% der Eltern von 11- 
bis 13-Jährigen und 50% der Eltern 
von 14- bis 17-Jährigen glauben, 
dass Helme beim Skaten getragen 
werden, geben dies nur 30% der 
befragten Kinder und 11% der Ju-
gendlichen an. Auch bei den Anga-
ben bezüglich des Tragens von 
Schutzbekleidung fallen Unterschie-
de auf: Zwar sind 68% der Eltern 
der 11- bis 13-jährigen Jungen und 
Mädchen überzeugt, dass ihre 
Schützlinge Schoner anlegen, aber 








Angaben von Eltern und Kindern/Jugendlichen 
zum Tragen von Helm und Schutzkleidung bei Freizeitaktivitäten
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Die KiGGS-Ergebnisse liefern wich-
tige Aussagen über Heim- und 
Freizeitunfälle. Die Angaben der El-
tern, dass sich über die Hälfte aller 
Unfälle ihrer Kinder hier ereignen, 
belegen die Notwendigkeit einer 
gezielteren Aufklärungsarbeit über 
Möglichkeiten der Unfallverhütung, 
wie sie durch die Gründung der 
Bundesarbeitsgemeinschaft „Mehr 
Sicherheit für Kinder e. V.“ (BAG) in 
Angriff genommen wurde.
Eltern sollten ihre Aufmerksamkeit 
verstärkt auf mögliche Sicherheits-
vorkehrungen im Haushalt und 
privater Umgebung lenken. Dabei 
spielen konkrete Sicherheitsmaß-
nahmen eine Rolle, aber auch das 
eigene Verhalten beim Gebrauch 
von Haushaltsgeräten und Werk-
zeugen.
Hinsichtlich der Freizeitunfälle soll-
ten Eltern ihre Kinder und Jugendli-
chen über Unfallrisiken und -gefah-
ren im Freizeitbereich aufklären, 
sich bemühen, die Eigenverantwort-
lichkeit der Kinder im Umgang mit 
Gefahrensituationen zu entwickeln 
und zu stärken. Vor allem besteht 
die Notwendigkeit, die Sicherheits-
erziehung bei den älteren Jugendli-
chen fortzusetzen. Dies gilt ins-
besondere, wenn sie Hobbys wie 
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Jakob kann sich im Kindergarten 
schwer in die Gruppe einfügen. Er 
stört seine Spielkameraden, wenn 
sie konzentriert basteln oder zu-
sammen singen. Immer wieder 
versucht er durch Schreien, Schub-
sen oder andere Regelverstöße, die 
Aufmerksamkeit seiner Erzieherin-
nen auf sich zu lenken. „Ich mag 
Jakob sehr gerne“, sagt die Grup-
penleiterin zu seiner Mutter, „aber 
ich kann mich nicht die ganze Zeit 
um ihn kümmern.“ Jakobs Mutter 
fühlt sich alleingelassen. Man ver-
steht ihr Kind einfach nicht! Was ist 
mit dem Jungen los? Vielleicht hilft 
eine therapeutische Behandlung 
oder ein Arzt, der ein Medikament 
verschreiben kann? Jakob selbst 
wird von den anderen Kindern aus-
geschlossen. Keiner will mit ihm 
spielen. Es wird ihm immer die 
Sündenbockrolle übertragen. 
Jakob ist nur ein Beispiel für Kinder 
bzw. Jugendliche mit emotionalen 
oder Verhaltensproblemen. Diese 
Probleme können in vielfältigen 
Formen auftreten. Es gibt nach 
außen gerichtete Verhaltenswei-
sen, aber auch welche, die sich 
nach innen richten wie etwa Ängste 
oder depressive Stimmungen.
Wie wurden die Merkmale 
von Verhaltensauffällig-
keiten und emotionalen 
Problemen bei KiGGS 
erfasst?
Ziel von KiGGS war es unter ande-
rem, Informationen über die Häu-
ﬁ gkeit verschiedener psychischer 
Probleme bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zu erheben. 
Dazu wurden Fragen zu Merkma-
len und Symptomen psychischer 
Auffälligkeiten in den Fragebögen 
für die Eltern von Kindern ab 3 Jah-
ren und in den Fragebögen für Kin-
der und Jugendliche ab 11 Jahren 
gestellt. Dazu wurde der so ge-
nannte Strengths and Difﬁ culties 
Questionnaire (SDQ), ein Fragebo-
gen zur Erfassung von Verhaltens- 
auffälligkeiten und -stärken, einge-
setzt.
Wichtig zu wissen ist, dass mit die-
sen Angaben keine Diagnosen wie 
bei einem Arzt oder einem Psycho-
logen gestellt werden können. Da-
für sind die Selbstangaben ganz 
einfach nicht ausreichend. Es kön-
nen aber Aussagen zur Häuﬁ gkeit 
sowohl von Problemen als auch 
von Stärken, die Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland heute in 
bestimmten Bereichen haben, ge-
troffen werden. Es wurden nicht 
nur Schwächen, sondern auch 
ERGEBNISSE
Psychische Gesundheit
Ve r h a l t e n s a u f f ä l l i g k e i t e n  
u n d  - s t ä r k e n
Psychische Probleme sind gesund-
heitliche Beeinträchtigungen mit 
zum Teil schwerwiegenden Folgen 
für das Allgemeinbeﬁ nden, die Le-
benseinstellung und Lebensquali-
tät der Betroffenen und ihres Um-
felds. 
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Stärken wie z.B. ein sozial förderli-
ches Verhalten betrachtet, da diese 
für die Gesamtbeurteilung eines 
Kindes sowie als Ansatzpunkte für 
dessen Förderung von Bedeutung 
sind. 
Welche Bereiche von 
psychischen Problemen 
und Stärken wurden bei 
KiGGS erfasst?
Die vier Problembereiche sind:
Emotionale Probleme  
Hierzu zählen Ängste, Sorgen, Nie-
dergeschlagenheit und Somatisie-
rungstendenzen, d.h. die Umsetzung 
von emotionalen Problemen in 
körperliche Symptome wie Bauch- 
oder Kopfschmerzen.
Hyperaktivitätsprobleme,
gekennzeichnet durch motorische 
Unruhe, Ablenkbarkeit, starken Be-
wegungsdrang und unüberlegte 
Handlungen.  Wichtig auch hier: 
Es werden nur Merkmale von hy-
peraktivem Verhalten erfragt. Eine 
klinische Diagnose einer Aufmerk-
samkeits-Deﬁ zit-Hyperaktivitätstö-
rung (ADHS) wird nicht gestellt.
Verhaltensauffälligkeiten 
im Sinne von abweichendem und 
insbesondere auch aggressivem 
Verhalten gegenüber anderen in 
Form von Prügeln, Wutausbrüchen, 
Ungehorsam, Lügen und Stehlen.
Probleme mit Gleichaltrigen
Das sind soziale Probleme wie z.B. 
Kontaktschwierigkeiten, d.h. von 
anderen isoliert sein, keinen guten 
Freund haben, nicht beliebt sein, 
gehänselt werden oder besser mit 




wie z.B. die Bereitschaft, mit an-
deren zu teilen, hilfsbereit zu sein, 
zu anderen nett zu sein und deren 
Gefühle zu beachten. 
Je nachdem, wie die Fragen be-
antwortet wurden, konnte für je-
den Teilnehmer ein Testergebnis 
errechnet werden. Danach ließen 
sich drei Gruppen bilden: näm-
lich Kinder und Jugendliche, die 
entsprechend ihrem Testergebnis 





Insgesamt 17% der untersuchten 
Kinder und Jugendlichen zwischen 
11 und 17 Jahren müssen nach ihren 
Selbstangaben zumindest in einem 
der vier oben genannten Problem-
bereiche als auffällig bezeichnet 
werden. 3% sind in zwei oder mehr 
Bereichen auffällig. 
Ein deutlicher Unterschied zeigt 
sich zwischen den Elternangaben 
und den Selbsteinschätzungen 
der Kinder. Die Angaben der Eltern 
über das Verhalten und Beﬁ nden 
der 11- bis 17-Jährigen fallen insge-
samt kritischer aus. Ihrer Einschät-
zung nach sind sogar 28% der Kin-
der und Jugendlichen in mindestens 
einem Verhaltensbereich auffällig. 
Bei den 3 bis 10-Jährigen zeigen 
insgesamt 29% Merkmale psychi-
scher Auffälligkeiten in mindestens 
einem der genannten Problemfel-
der nach Einschätzung der Eltern. 
Ein weiterer Unterschied zwischen 
Eltern- und Selbsturteil zeigt sich 
in den Altersgruppen 11 bis 13 Jahre 
und 14 bis 17 Jahre. Nach den Elten-
angaben sind Kinder zwischen 11 
und 13 Jahren häuﬁ ger von psychi-
schen Problemen betroffen als Ju-
gendliche zwischen 14 und 17 Jah-
ren. Nach den Selbstangaben ist 
dieses Verhältnis eher umgekehrt. 
Große Unterschiede zwischen der 
Eltern- und der Selbsteinschätzung 
gibt es auch zwischen den Ge-
schlechtern. Nach den Elternanga-
ben müssen deutlich mehr Jungen 
als Mädchen als auffällig einge-
schätzt werden (30% gegenüber 
25%), nach den Selbstangaben ha-
ben eher Mädchen als Jungen Pro-
bleme (18% gegenüber 16 %).
Mädchen sind sowohl im Selbstur-
teil als auch nach den Angaben der 
Eltern häuﬁ ger von emotionalen 
Problemen betroffen als Jungen. In 
den Bereichen Hyperaktivität, Ver-
haltensauffälligkeiten und Proble-
men mit Gleichaltrigen erweisen 
sich dagegen die Jungen sowohl 
nach dem Selbst- als auch nach 
dem Elternurteil häuﬁ ger als belas-
tet. Die überwiegende Mehrheit 
der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland (88% nach Eltern- 
bzw. 89% nach Selbstauskunft) 
verfügen über ein sozial förderli-
ches Verhalten – besonders ausge-
prägt die Mädchen.
Kinder und Jugendliche aus Famili-
en mit niedrigem Sozialstatus wei-
sen ein größeres Risiko auf, unter 
einem oder mehreren psychischen
Problemen zu leiden als Kinder aus 
Familien mit mittlerem oder hohem 
Sozialstatus. Auch Kinder aus Fa-
milien mit Migrationshintergrund 
sind im Durchschnitt häuﬁ ger von 
Symptomen betroffen.
Verhaltensprobleme nach Elternangaben und Selbsteinschätzung 








 „auffällig“  in einem  in zwei   in drei   in vier













Bei Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Problemen können 
ernst zu nehmende Gesundheits-
störungen bestehen, die einer pro-
fessionellen Beratung und gegebe-
nenfalls Behandlung bedürfen. 
Dies können anerkannte Psycho-
therapeuten wie Ärzte und Psycho-
logen gewährleisten. Emotionale 
oder Verhaltensprobleme können 
sich belastend auf das soziale Um-
feld auswirken. Sie können sich im 
Erwachsenenalter fortsetzen und 
die sozialen und die beruﬂ ichen 
Chancen sowie die Lebensqualität 
der Betroffenen beeinträchtigen. 
Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass 
ein Teil der Kinder und Jugendli-
chen in Deutschland unter psychi-
schen Problemen leidet. Dabei ver-
teilt sich die Belastung hinsichtlich 
der Häuﬁ gkeit und einzelner Symp-
tomformen nicht gleichmäßig über 
die Bevölkerung. Kinder und Ju-
gendliche aus sozial schwachen 
Gruppen sind häuﬁ ger betroffen. 
Mädchen verarbeiten seelische Kon-
ﬂ ikte anders als Jungen. 
Für eine frühzeitige Vorbeugung 
ist es wichtig, dass Eltern die Ent-
wicklung ihrer Kinder aufmerksam 
beobachten, sich für ihren Alltag 
interessieren und so häuﬁ g wie 
möglich das Gespräch und den 
gedanklichen Austausch mit ihren 
Kindern suchen. Allein die Verge-
wisserung, dass das Interesse der 
Eltern und eine helfende Hand in 
Notlagen vorhanden sind, erzeugt 
bei Kindern das notwendige Gefühl 
von Sicherheit, Geborgenheit und 
Einbettung in ein soziales Netz. Je 
jünger die Kinder sind, umso wich-
tiger ist es, auch auf veränderte 
Verhaltensweisen einzugehen, da 
sich kleine Kinder sprachlich noch 
nicht ausreichend verständlich ma-
chen können.
Gesellschaftlich gesehen sind wei-
tere wissenschaftlich geprüfte und 
etablierte Präventionsprogramme 
hilfreich, um Kinder, Jugendliche 
und Familien bei der Bewältigung 
des Alltages zu unterstützen. Die 
gezielten Programme können dazu 
beitragen, soziale Fertigkeiten zu 
entwickeln und das Selbstvertrau-
en der Betroffenen zu stärken. Ist 
es den Familien nicht möglich, 
die Probleme allein zu lösen, oder 
zeigen die Kinder bzw. Jugendli-
chen eine Weiterentwicklung oder 
Verstärkung von Auffälligkeiten, 
dann sollte die Beratung und/oder 
Behandlung (Therapie) durch fach-
kundige Personen erfolgen. 
Die Informations-/Beratungsstellen 
und Hilfsangebote variieren von 
Bundesland zu Bundesland. Weiter-
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Deutsche Gesellschaft für Kinder 
und Jugendpsychiatrie, Psychoso-






Aufmerksamkeit erregte eine Mel-
dung über die Madrider Modewoche 
„Pasarela Cibeles“ im September 
2006. Alle Teilnehmerinnen muss-
ten sich vor ihrem Laufstegauftritt 
wiegen lassen. Fünf untergewich-
tigen Mannequins wurde die Teil-
nahme verweigert, weil ihr Body-
Mass-Index (BMI) das Limit von 18 
nicht erreichte. Die Veranstalter be-
zogen sich auf die Werte der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), 
nach denen ein Body-Mass-Index 
unter 18 bei Erwachsenen Unterge-
wicht bedeutet. Spanische Politiker 
und Gesundheitsexperten werteten 
diese Geste als wichtiges Signal 
im Kampf gegen die Ausbreitung 
von Essstörungen. Magere Mo-
dels würden nicht nur ein falsches 
Schönheitsideal präsentieren, son-
dern seien zudem schlechte Vorbil-
der für die Jugend, hieß es in der 
allgemeinen Mediendebatte.
Doch bei Weitem nicht alle Men-
schen mit Untergewicht haben 
eine Essstörung, und längst nicht 
alle Menschen mit einer Essstö-
rung sind untergewichtig. Denn 
hinter dem Begriff „Essstörungen“ 




Aber was ist eigentlich eine Essstö-
rung? Leistungsdruck, Perfektionis-
mus, mangelndes Selbstwertgefühl 
können ebenso eine Essstörung be-
günstigen wie schwierige Familien-
verhältnisse, sexueller Missbrauch 
oder Gewalterfahrungen. Lassen 
sich Konﬂ iktsituationen nicht mehr 
bewältigen, ist eine Essstörung ein 
möglicher Weg, Leiden und die Bit-
te um Hilfe auszudrücken.
Die Erkrankungen beginnen sehr
häuﬁ g im Jugendalter, vorwiegend 
sind Mädchen und junge Frauen 
betroffen. Sie sind meist unzufrie-
den mit ihrem Körper und haben 
eine verzerrte Körperwahrneh-
mung. Das bedeutet, dass die 
Erkrankten ihren Körper nicht re-
alistisch einschätzen, sich zu dick 
fühlen, obwohl sie oft ein normales 
Körpergewicht haben und nicht sel-
ten ein extremes Schlankheitsideal 
als Maßstab zu Grunde legen. Ein 
Teil der Betroffenen verspürt den 
unbedingten Wunsch, Macht über 
den eigenen Körper auszuüben. 
Kontrolle über die Nahrungszufuhr 
wird zum beherrschenden Thema.
E s s s t ö r u n g e n
Essstörungen sind psychische Er-
krankungen, die von einem gestör-
ten Verhältnis zur Nahrungsauf-
nahme gekennzeichnet sind. Die 
Ursache sind seelische Konﬂ ikte. 
Deshalb sagt man auch, „Essstö-
rungen beginnen im Kopf“. Die Be-
troffenen reagieren auf Überforde-
rung und Probleme, die die Psyche 








Bei der Magersucht (Anorexia ner-
vosa) ist das Essverhalten gekenn-
zeichnet durch extreme Diäten, 
eine starke Ablehnung von kalori-
en- und fetthaltigen Nahrungsmit-
teln und das langsame Essen von 
sehr geringen Mengen. Bevorzugt 
werden Lebensmittel wie Jogurt, 
Obst und Gemüse, Diätgebäck und 
Lightgetränke, aber z.B. auch Baby-
nahrung. Inhaltsstoffe, Kalorien 
und Fettgehalt der Nahrungsmittel 
werden von den Erkrankten streng 
kontrolliert. Die einseitige Ernäh-
rung führt zu Gewichtsverlust, der 
ständig auf der Waage überprüft 
wird. Die Betroffenen empﬁ nden 
sich selbst als zu dick, auch wenn 
sie schon ein erhebliches Unterge-
wicht aufweisen. 
Der Körper wird als Feind empfun-
den und muss daher „bekämpft“ 
werden. Ziel – vor allem von Mäd-
chen und jungen Frauen – ist es, 
den heranreifenden Körper weiter-
hin möglichst kindlich erscheinen 
zu lassen. Deshalb sind Mager-
süchtige auffallend dünn. Zusätz-
lich wird häuﬁ g exzessiv Sport be-
trieben. Viele Magersüchtige rauchen, 
um ihr Hungergefühl zu dämpfen. 
Eine gestörte Eigenwahrnehmung 
führt dazu, dass sie ihre Erkrankung 
nicht erkennen bzw. sich selbst und 
ihrem Umfeld gegenüber verleug-
nen. Magersucht kann im schlimms-
ten Fall tödlich enden.
Die Ess-Brechsucht, in der Fach-
sprache Bulimia nervosa genannt, 
ist durch das Verschlingen großer 
Nahrungsmengen gekennzeichnet, 
die anschließend durch selbst her-
beigeführtes Übergeben wieder er-
brochen werden. Die Störung geht 
häuﬁ g mit einem Ekelgefühl für 
den eigenen Körper einher. Ess-
Brechsüchtige sind meist normal- 
bis leicht übergewichtig, halten das 
Gewicht und fallen im Allgemeinen 
nicht als essgestört auf. Sie verber-
gen ihre Erkrankung mit ausgeklü-
gelten Strategien, häuﬁ g über einen 
langen Zeitraum. Gewichtsabnah-
me wird auch mit der missbräuch-
lichen Einnahme von Abführ- und 
Entwässerungsmitteln angestrebt. 
Die Ess-Brechsucht geht oft mit 
starken Minderwertigkeits-, Scham- 
und Schuldgefühlen einher, die bei 
den Betroffenen erneut Heißhun-
ger- und Essattacken auslösen. Im 
Gegensatz zu Magersüchtigen er-
kennen die Bulimieerkrankten je-
doch, dass sie nicht gesund sind.
Die Binge Eating-Störung (Binge 
Eating Disorder) ist eine Erkran-
kung, bei der das Hunger- und 
Sättigungsgefühl gestört ist. Sie ist 
von regelmäßigen Heißhungerat-
tacken mit „Fressanfällen“ gekenn-
zeichnet. Dabei werden in kurzer 
Zeit große Mengen kohlenhydrat- 
und fetthaltiger Nahrungsmittel 
wie z.B. Pizza, Süßigkeiten, Pud-
ding oder Torte gegessen. Betrof-
fene verlieren die Kontrolle über 
ihr Essverhalten und können nicht 
mehr aufhören, „bis alles Essbare 
hinuntergeschlungen ist“. 
ERGEBNISSE
Mhm, Bouletten mit 
Pommes, Ketschup, dick 
Mayo und ‘nen Törtchen 
obendrauf ... Und du?
Ich habe ‘ne Portion Nudel-
aufl auf. Ohne Nudeln, Käse 
und Sauce. Ich mag sowie- 
so nur die Erbsen.
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Im Unterschied zur Ess-Brech-
sucht wird nach den Essattacken 
nicht versucht, das Gewicht durch 
selbst erzwungenes Erbrechen zu 
halten. Die Betroffenen machen 
keine Versuche, einer Gewichts-
zunahme entgegenzuarbeiten. Sie 
sind häuﬁ g körperlich nur wenig 
aktiv. Versuchen sie dennoch eine 
Diät, wird diese oft mit einem An-
fall von gierigem, unkontrolliertem 
Essen abgebrochen. Binge Eating 
kann mit Übergewicht oder Adi-
positas verbunden sein, tritt aber 
auch bei Normalgewichtigen auf. 
Die Binge Eating-Störung ist eine 
der Essstörungen, deren Krank-
heitsbild bisher noch am wenigstens 
erforscht ist.
Eine weitere Essstörung ist eine 
bestimmte Form der Fettsucht 
(Adipositas) im Zusammenhang 
mit psychischen Störungen. Fett-
sucht kann jedoch außer durch 
gestörtes Essverhalten auch durch 
Vererbung und/oder ernährungsbe-
dingte Faktoren oder Bewegungs-
mangel verursacht sein. Bei der 
essstörungsbedingten Adipositas 
essen Betroffene aus psychischen 
Gründen ständig mehr, als ihr Kör-
per braucht, und werden dadurch 
übergewichtig oder adipös (= stark 
übergewichtig).
Die aufgeführten Krankheitsbilder 
gehen oft ﬂ ießend ineinander über.
In der KiGGS-Studie 
wurden die 11- bis 17-
Jährigen zum Essver-
halten befragt 
Zu welchen Ergebnissen kommt 
KiGGS bei der Erfassung von Ess-
störungsmerkmalen bei den Heran-
wachsenden in Deutschland? Im 
Rahmen der Studie wurden ca. 
7.500 Kinder und Jugendliche im 
Alter von 11 bis 17 Jahren gebeten, 
fünf Fragen zum Thema Essstörun-
gen schriftlich zu beantworten. 
Die Wissenschaftler nennen das 
Instrument, um Verdachtsfälle auf 
Essstörungen zu erkennen, den 
„SCOFF“-Fragebogen.
Folgende fünf Fragen 
 wurden gestellt:
1. Übergibst du dich, wenn du  
 dich unangenehm voll fühlst?
2. Machst du dir Sorgen, weil du  
 manchmal nicht mit dem   
 Essen aufhören kannst?
3. Hast du in der letzten Zeit   
 mehr als 6 kg in 3 Monaten  
 abgenommen?
4. Findest du dich zu dick, während 
 andere dich zu dünn ﬁ nden?
5. Würdest du sagen, dass Essen  
 dein Leben sehr beeinﬂ usst?
Zu den Essstörungen zählen: 
Magersucht (Anorexia nervo-
sa), Ess-Brechsucht (Bulimia 
nervosa), Episoden von Fress-
anfällen ohne gewichtsregulie-
rende Gegensteuerung (Binge 
Eating Disorder), eine be-





Wer mindestens zwei dieser Fragen 
mit „Ja“ beantwortet hat, wurde als 
„auffällig“ im Hinblick auf sein Ess-
verhalten eingestuft, war also ein 
so genannter „Verdachtsfall“. Die 
Kinder und Jugendlichen, die nur 
eine oder keine Frage positiv beant-
worten, gelten als „unauffällig“.
In diesem Zusammenhang ist be-
sonders wichtig: Der Fragebogen 
zur Erfassung von Essstörungen 
bei KiGGS kann nicht wie ein Arzt 
oder eine Ärztin eine Erkrankung 
an einer Essstörung feststellen. 
Das heißt, mithilfe des Fragebo-
gens kann man keine Diagnose 
stellen. Weiterhin lassen die beant-
worteten Fragen keine Rückschlüs-
se darauf zu, an welcher Essstö-
rung ein Kind oder ein Jugendlicher 
erkrankt sein könnte. Der „SCOFF“-
Fragebogen dient vor allem dem 
Ziel, Kinder und Jugendliche mit 
Merkmalen von Essstörungen zu 
erkennen, die unter Umständen ei-
nes dieser Krankheitsbilder entwi-
ckeln können. 
Damit gehören diese Kinder und 
Jugendlichen zu einer identiﬁ zier-
ten Risikogruppe. 
Die Ergebnisse 
Die Auswertung der Fragebögen 
hat ergeben, dass 22% der Befrag-
ten als auffällig eingestuft werden 
müssen und 78% als unauffällig 
gelten können. Das bedeutet, dass 
mehr als jedes 5. Kind in Deutsch-
land Symptome einer Essstörung 
aufweist.
Für Mädchen und Jungen zeigt sich 
dabei folgendes Bild: Mädchen ha-
ben mit 29% insgesamt fast dop-
pelt so häuﬁ g Merkmale von Ess-
störungen wie Jungen. Während 
im Alter von 11 Jahren Jungen und 
Mädchen noch annähernd gleich 
häuﬁ g betroffen sind, steigt bis 
zum Alter von 17 Jahren der An-
teil der Mädchen, die als auffällig 
gelten können, um ca. 50%. Bei 
den Jungen nimmt der Anteil der 
Auffälligen bis zum Alter von 
17 Jahren dagegen um etwa ein 
Drittel ab. Aus der Fachliteratur ist 
jedoch bekannt, dass das Risiko für 
die Entwicklung einer Essstörung 
bei den jungen Männern nach dem 
20. Lebensjahr wieder ansteigt.
Es können auch Aussagen darüber 
getroffen werden, in welcher sozi-
alen Schicht der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen mit eventuell 
vorhandenen Essstörungen am 
höchsten ist: Während von Kindern 
und Jugendlichen mit einem hohen 
sozialen Status 16% auffällig sind, 
sind es Kinder und Jugendliche mit 
mittlerem Sozialstatus zu 21%, mit 
niedrigem sozialen Status sogar zu 
28% und weisen damit am häuﬁ gs-
ten Merkmale einer Essstörung 
auf. Hauptschüler/Hauptschüle-
rinnen sind wesentlich häuﬁ ger 









verlauf (Angabe der 
Mädchen und Jungen 
im Alter von 11 bis 
17 Jahren)






















Was wissen die Experten nach der 
ersten Auswertung der KiGGS-Da-
ten über die auffälligen Kinder und 
Jugendlichen noch? Im Vergleich 
zu den nichtauffälligen sind die 
auffälligen Jungen und Mädchen 
häuﬁ ger übergewichtig. Auffällige 
Jungen und Mädchen mit norma-
lem Gewicht haben deutlich häuﬁ -
ger eine verzerrte Körperwahrneh-
mung: Sie schätzen sich häuﬁ ger 
als zu dick ein als die unauffälligen. 
Kinder und Jugendliche mit Ver-
dacht auf Essstörungen rauchen 
häuﬁ ger und geben häuﬁ ger an, 
schon einmal sexuell belästigt wor-
den zu sein.
Essstörungen sind Erkrankungen, 
die psychotherapeutisch und me-
dizinisch behandelt werden müs-
sen. Sie sind Ausdruck ernsthafter 
seelischer Probleme. Die KiGGS-
Ergebnisse weisen darauf hin, dass 
erste Symptome schon im frühen 
Jugendalter auftreten. Werden 
diese frühzeitig erkannt, erhöht 
dies die Heilungschancen und 




Depressionen zu verhindern. Trau-
rigkeit, strenge Gewichtskontrolle, 
Gewichtsschwankungen, auffällige 
Missachtung der körperlichen und 
seelischen Bedürfnisse, Geheimnis-
krämerei und ein verändertes Ess-
verhalten können – neben anderen 
genannten Hinweisen – Anzeichen 
für eine Essstörung sein.
Deshalb sollten Kindern und Ju-
gendlichen mit Anfangsverdacht 
auf eine Essstörung verstärkt alters-
entsprechende Hilfsangebote zur 
Verfügung gestellt werden. Gerade 
weil Essstörungen „im Kopf“ be-
ginnen, müssen Sorgeberechtigte, 
Lehrer und Lehrerinnen, Erziehen-
de und Trainer verstärkt über die 
Ursachen, Symptome, Früherken-
nung und Hilfsmöglichkeiten auf-
geklärt werden. Essstörungen sind 
ernsthafte Erkrankungen. Wenn 
der Verdacht auf eine Essstörung 
besteht, sollten sich Betroffene 
und ihre Familien an Fachleute 
wie Psychotherapeuten und -the-















Regelmäßige körperliche Aktivität 
ist eine wichtige Voraussetzung da-
für, dass Kinder und Jugendliche 
gesund aufwachsen. Sie stärkt das 
Herz-Kreislauf-System, begünstigt 
Atmung und Stoffwechsel und för-
dert die motorische Entwicklung. 
Mit regelmäßiger Bewegung und 
gezielter, moderater sportlicher Be-
tätigung kann chronischen Krank-
heiten und Beschwerden vorge-
beugt werden. Für viele Kinder und 
Jugendliche verbindet sich mit kör-
perlicher und sportlicher Aktivität 
vor allem auch Spaß und Spiel. Das 
kann sich positiv auf ihr Wohlbeﬁ n-
den und die Kontakte mit anderen 
auswirken.
Sport und Bewegung sind deshalb 
unverzichtbare Bestandteile der 
Gesundheitsförderung bei Kindern 
und Jugendlichen und der Krank-
heitsverhütung mit Blick auf späte-
re Lebensjahre. 
Sport und Bewegung 
bei KiGGS
Angesichts der großen Bedeutung 
für Gesundheit und Krankheitsver-
hütung war die Untersuchung des 
Bewegungspensums im Kinder- 
und Jugendalter in Deutschland ein 
wichtiger Aspekt der KiGGS-Studie.
Kinder und Jugendliche ab 11 Jahre 
wurden anhand des KiGGS-Frage-
bogens dazu befragt, wie häuﬁ g sie 
in der Freizeit körperlich aktiv sind, 
sodass sie außer Atem und ins 
Schwitzen kommen (Sport, Fahr-
radfahren usw.). Bei jüngeren Kin-
dern im Alter von 3 bis 10 Jahren 
wurden die Eltern um Einschät-
zung gebeten, wie häuﬁ g ihre Kin-
der im Freien spielen und Sport 
treiben. Beim Thema Sport wurde 
zwischen Sport innerhalb und 
außerhalb eines Vereins unter-
schieden. In der vorliegenden Aus-
wertung werden beide Bereiche 
unter dem Begriff Sport angeführt. 
Zusätzliche, objektive Informatio-
nen, auf die im Folgenden aber 
noch nicht eingegangen wird, kom-
ERGEBNISSE
Gesundheitsverhalten
S p o r t  u n d  B e w e g u n g
... und 1 und 2 und 3
... und noch 17-mal ...
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ERGEBNISSE
men aus Testuntersuchungen. Dabei 
wurden je nach Altersgruppe Aus-
dauer und Kraft oder Beweglichkeit 
und Koordinationsfähigkeit über-
prüft.
Wie häufig treiben Kinder 
und Jugendliche in der 
Woche Sport?
In Deutschland spielen drei Viertel 
der Kinder im Alter von 3 bis 10 Jah-
ren täglich im Freien. Mit zuneh-
mendem Alter lässt sich ein leichter 
Rückgang erkennen. Dieser dürfte 
mit veränderten Interessen, aber 
auch mit zunehmenden Pﬂ ichten in 
der Schule zu tun haben. Über die 
Hälfte der Kinder der oben genann-
ten Altersgruppen treibt wenigstens 
einmal in der Woche Sport in einem 
Verein, wobei dieser Anteil mit dem 
Alter allmählich zunimmt. Während 
im Vorschulalter etwas mehr Mäd-
chen als Jungen in einem Verein ak-
tiv sind, ist dies im Grundschulalter 
genau umgekehrt.
Es zeigt sich, dass Kinder mit 
niedrigem Sozialstatus und mit 
Migrationshintergrund etwa zwei- 
bis dreimal seltener Sport machen 
als Kinder mit hohem Sozialstatus 
und ohne Migrationshintergrund. 
Kinder in den neuen Bundeslän-
dern sind zweimal seltener in der 
Woche sportlich aktiv als die gleich-
altrigen Kinder in den alten Bun-
desländern.
Von den Jugendlichen im Alter von 
11 bis 17 Jahren sind 84 % mindes-
tens einmal in der Woche in ihrer 
Freizeit körperlich so aktiv, dass sie 
dabei ins Schwitzen oder außer 
Atem geraten, 54 % sind dies drei-
mal und häuﬁ ger in der Woche. An-
ders als im Kindesalter treten bei 
den 11- bis 17-Jährigen deutliche 
Unterschiede zwischen Mädchen 
und Jungen auf. Mädchen sind sel-
tener in ihrer Freizeit körperlich ak-
tiv, was sich vor allem bei den 14- 
bis 17-Jährigen abzeichnet. 
Für ein Viertel der Mädchen dieser 
Altersgruppe spielt die körperlich-
sportliche Aktivität überhaupt 
keine Rolle für die Freizeitgestal-
tung. Im Durchschnitt sind Jungen 
im Alter von 11 bis 17 Jahren etwa 
8 Stunden pro Woche körperlich 
aktiv, Mädchen sind dies hingegen 
nur zu 4 bis 5 Stunden.
Bei Jugendlichen sind die Unter-
schiede nach Sozialstatus, Migra-
tionshintergrund und Wohnregion 
(Ost/West) nur schwach ausge-
prägt. Wenn überhaupt, lassen sie 
sich bei Mädchen beobachten, aber 
bei Weitem nicht so deutlich wie 
im Kindesalter.
Jungen Mädchen
Sportausübung im Verein bei 3- bis 10-jährigen Jungen 
und Mädchen nach Auskunft der Eltern





















































Nach den Befragungsergebnissen 
der KiGGS-Studie sind Kinder und 
Jugendliche in Deutschland in der 
Mehrzahl körperlich und sportlich 
aktiv. Allerdings zeichnen sich einige 
wichtige Unterschiede ab, die dar-
auf hinweisen könnten, dass mög-
licherweise nicht alle Gruppen 
gleichen Zugang zu sportlichen 
Möglichkeiten haben (geringere 
Anteile  von Vereinssporttätigkeit 
bei Kindern mit Migrationshinter-
grund und Kindern aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus). Auch 
scheint es die Tendenz zu geben, 
dass mit zunehmendem Alter das 
körperlich-sportliche Bewegungs-
verhalten stetig abnimmt, insbe-
sondere bei den Mädchen. 
Für eine gesunde körperliche und 
seelische Entwicklung, aber auch 
im Hinblick auf die Vorbeugung 
späterer chronischer Krankheiten, 
sollten sich Kinder und Jugendliche 
regelmäßig im Alltag bewegen und 
sich durch körperliche Betätigung 
ﬁ t halten. Eine grundlegende Mög-
lichkeit dazu bietet das tägliche Zu-
fußgehen oder Radfahren zur Schu-
le. Darüber hinaus ist Freizeitsport 
in Gruppen oder Vereinen zu emp-
fehlen, der allen Kindern und Ju-
gendlichen zugänglich und mög-
lichst auf die verschiedenen Alters- 
und Entwicklungsstufen zugeschnit-
ten sein sollte. Eine Abstimmung 
zwischen schulischen Anforderun-
gen und Freizeit für körperliche Be-
tätigung muss gewährleistet sein. 
!
fast täglich 3-5-mal/Woche
Körperlich-sportliche Aktivität von 11- bis 17-jährigen 
Jugendlichen (Selbstangabe)



























E r n ä h r u n g
Situation 1: In der Gemüsekiste 
sind Lauch, Kartoffeln, Möhren, 
Zwiebeln und ein Kürbis. Zum 
Abendessen wandert alles frisch 
gewaschen und geschnitten in den 
Topf. Abgeschmeckt mit saurer 
Sahne und gerösteten Sonnenblu-
menkernen steht die Suppe wenig 
später auf dem Tisch, um den sich 
die Familie versammelt. Die Kinder 
trinken eine Apfelsaftschorle, die 
Eltern ein Glas Wein.
Situation 2: Das Auto hält beim 
Drive-in-Restaurant. Pommes mit 
Ketschup und Mayonnaise, Cheese-
burger und Hot Dogs werden im 
Auto gegessen. Die Kinder trinken 
Limonade, die Eltern Cola.
 
Diese Situationen zeigen, wie un-
terschiedlich Mahlzeiten aussehen 
können, aber beschreiben sie auch 
das tatsächliche Ernährungsverhal-
ten in Deutschland? Es gibt bisher 
sehr wenige Informationen, was 
Kinder und Jugendliche tatsächlich 
essen. Die KiGGS-Daten werden es 
in Zukunft möglich machen, erst-
mals einen ausführlicheren Über-
blick über das Ernährungsverhalten 
und den Lebensmittelkonsum von 
Kindern und Jugendlichen zu geben.
In einem sind sich alle Wissen-
schaftler einig: Die Ernährung übt 
einen bedeutenden Einﬂ uss auf die 
Gesundheit und das Wohlbeﬁ nden 
eines Menschen aus. Das gilt in je-
dem Alter. Bei Heranwachsenden 
muss jedoch zusätzlich berück-
sichtigt werden, dass die Entwick-
lung zahlreicher Körperfunktionen 
(z.B. Immunsystem, Knochenauf-
bau, geistige Leistungsfähigkeit) 
während der Wachstumsphase eine 
besonders ausgewogene und be-
darfsgerechte Versorgung mit Nähr-
stoffen erfordert. 
In der Kindheit wird 
der Grundstein für das 
spätere Ernährungs-
verhalten gelegt 
Für die Kinder- und Jugendgesund-
heitsstudie KiGGS war das Thema 
Ernährung von wesentlicher Be-
deutung, weil sich Vorlieben für 
oder Abneigungen gegen bestimm-
te Lebensmittel schon im Kindes- 
und Jugendalter entwickeln. Auch 
die Gewohnheit, was und wie man 
isst, prägt sich in dieser Lebens-
phase aus und ändert sich im Er-
wachsenenalter kaum mehr oder 
nur durch schwierige Umlernpro-
zesse. Lieber allein vor dem Fern-
seher oder zusammen mit anderen 
am Tisch, lieber zwei große Mahl-
zeiten oder fünf kleine: Entschei-
dend für das Ernährungsverhalten 
der Heranwachsenden ist zum 
einen die Familie. Wird jeden Tag 
gekocht und werden die Mahlzei-
ten zusammen eingenommen? 
Oder sieht der Tagesablauf so aus, 
dass jeder meist allein isst und es 
wenig gemeinsame Mahlzeiten 
gibt?
Aber auch das Verhaltensmuster 
des Freundeskreises übt Einﬂ uss 
auf das Ernährungsverhalten von 
Kindern und Jugendlichen aus, 
ebenso wie die Medien – hier vor 
allem die Werbung. 
Wer kann von sich behaupten, der 
scheinbar gesunden Verlockung so 
genannter Kinderlebensmittel noch 
niemals erlegen gewesen zu sein? 
Drollige Handwerker, lustige Tiger 
sprechen genauso an wie überlau-
fende Milchkrüge. Und wo liegt die 
Grenze zwischen Werbung und 
Wahrheit? Diesen entscheidenden 
Übergang zu erkennen, ist wichtig, 






Zum Thema „Ernährung“ wurden 
bei KiGGS viele unterschiedliche 
Fragen gestellt. Neben Fragen zum 
Stillverhalten der Mutter, besonde-
rer Ernährungsformen und Fragen 
zum Ernährungsverhalten im Ge-
sundheitsfragebogen wurde ein 
neu entwickelter Ernährungsfrage-
bogen des Robert Koch-Instituts 
eingesetzt. Darin wurde nach der 
Verzehrhäuﬁ gkeit und Portionsgrö-
ße von etwa 50 Lebensmitteln wie 
Fleisch und Fleischprodukten oder 
Milch und Milchprodukten „in den 
vergangenen letzten Wochen“ ge-
fragt. 
Der Ernährungsfragebogen lag in 
der Variante „Was isst Ihr Kind – 
Essen und Trinken Ihres Kindes?“ 
für Eltern (von Kindern im Alter 
von 1 bis 10 Jahren) und in einer 
Variante „Was isst du – Dein Essen 
und Trinken?“ für Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 11 bis 17 Jah-
ren vor. 
Was Kinder und Jugend-
liche essen und trinken
An einigen ausgewählten Lebens-
mitteln lässt sich gut nachvollzie-
hen, was Kinder und Jugendliche 
(3 bis 17 Jahre) in Deutschland wie 
häuﬁ g essen oder nicht essen bzw. 
was sie trinken oder nicht trinken.
Beispiel Obst und Gemüse: 
Jeder weiß, dass Obst und Gemüse 
wichtige Bestandteile einer gesun-
den Ernährung sind. Unter ande-
rem liefern sie Vitamine sowie Bal-
laststoffe und enthalten dabei in 
der Regel wenige Kalorien. 
Lebensmittel liefern Energie 
und setzen sich aus bestimm-
ten Bestandteilen zusammen: 
Eiweiß, Fett, Kohlenhydrate, 
Vitamine, Ballaststoffe, Mine-
ralstoffe und Spurenelemen-
te sowie Wasser. Diese Stoffe 
sind u. a. für das Wachstum und 
viele Körperfunktionen wichtig. 
Ein Mangel von nur einem Be-
standteil kann zu Krankheiten 
wie etwa der Schwächung des 
Immunsystems führen.
Jungen Mädchen
  Gemüse, Salat (g/Tag)            Obst (g/Tag)           Empfehlung
Durchschnittlich gegessene Mengen an Obst und Gemüse 
im Vergleich zu den empfohlenen Mengen in Gramm pro Tag
3-6  7-10 11-13  14 -17 3-6  7-10 11-13 14-17























































Dieses Wissen spiegelt sich aber 
nur teilweise in den täglichen Es-
sensgewohnheiten wider, wie die 
KiGGS-Studie zeigt:
Nur ungefähr die Hälfte der Jungen 
und Mädchen isst mindestens ein-
mal täglich frisches Obst. Auch Ge-
müse und Salat sind zu selten Teil 
der Mahlzeiten: Berücksichtigt man 
verschiedene Formen der Gemüse-
zubereitung wie gekochtes und ro-
hes Gemüse sowie Salat, so geben 
nur die Hälfte der Studienteilneh-
mer an, täglich Gemüse zu essen. 
Gemüse in gekochter Zubereitung 
wird sogar von zwei Drittel der Kin-
der und Jugendlichen nur ein- bis 
zweimal pro Woche oder noch sel-
tener gegessen. 
Zusammengefasst essen mehr als 
80% der Befragten täglich Obst 
oder Gemüse. Das ist auf den ers-
ten Blick eine positive Bilanz. Die 
Empfehlungen gehen jedoch in die 
Richtung, mehrfach am Tag Obst 
oder Gemüse zu sich zu nehmen. 
Aber nur ein Drittel der Kinder und 
Jugendlichen isst mindestens zwei-
mal täglich Obst oder Gemüse und 
weniger als 3% mehr als die emp-
fohlenen fünf Portionen am Tag.
Beispiel Brot 
und Getreide: 
Brot und Getreide(ﬂ ocken) ent-
halten wichtige Nährstoffe wie B-
Vitamine, Magnesium, Eisen und 
Ballaststoffe. Es werden drei bis 
vier Portionen am Tag aus dieser 
Lebensmittelgruppe empfohlen.
Von den KiGGS-Teilnehmerinnen 
und -Teilnehmern essen 43% min-
destens einmal täglich Weißbrot, 
Graubrot oder Brötchen. 34% essen 
mindestens einmal täglich Vollkorn-
brot, -brötchen oder Schwarzbrot. 
Zu Müsli und anderen Frühstücks-
cerealien greifen 24% mindestens 
einmal am Tag. Jedoch erreicht nur 
etwa ein Viertel die empfohlenen 
Tagesportionen. Somit könnte sich 
hier noch einiges verbessern.
Beispiel Milch 
und Milchprodukte: 
Milch und Milchprodukte sind die 
Hauptlieferanten von Calcium, das 
für einen gesunden Knochen- und 
Zahnaufbau von großer Bedeutung 
ist. Darüber hinaus liefern sie hoch-
wertiges Eiweiß und viele Vitamine. 
Von Milch (außer bei Unverträg-
lichkeit)  oder Milchprodukten soll-
ten drei Portionen am Tag verzehrt 
werden, z.B. in Form von einem 
Becher Jogurt, einem Glas Milch 
oder einer Scheibe Käse. Milch 
sollte jedoch nicht als Durstlöscher 
angesehen werden, sondern als ein 
wichtiger täglicher Nährstofﬂ iefe-
rant, da mit Vollmilch in üblichen 
Getränkemengen viel Fett aufge-
nommen wird.  
 
Die Ergebnisse der KiGGS-Studie 
zeigen, dass viele Kinder und Ju-
gendliche die empfohlenen Tages-
portionen nicht erreichen. Etwa 
12% der Jungen und Mädchen 
geben an, nur dreimal im Monat 
oder seltener Milch zu trinken. 
Etwas mehr als die Hälfte trinkt 
mindestens einmal täglich Milch. 
Nur jeder Vierte der Befragten isst 
mindestens einmal täglich Milch-
produkte wie Quark, Jogurt oder 
Dickmilch. Hier könnte sich die Si-
tuation ebenfalls noch verbessern.
„5-am-Tag.“ Die Deutsche Ge-
sellschaft für Ernährung emp-
ﬁ ehlt, täglich mindestens fünf 
Portionen Obst und Gemüse zu 
essen. Eine Portion entspricht 
dabei jeweils einer Hand voll. 
Davon darf eine Portion auch 





Die Klassiker der so genannten 
Schnellkost gelten bei den Kindern 
und Jugendlichen als die beliebtes-
ten Speisen. Jedoch essen 81% der 
Jungen und 90% der Mädchen sel-
tener als einmal pro Woche Brat-
wurst, Currywurst, Hamburger 
oder Döner Kebab, was die häuﬁ g 
zu ﬁ ndende Meinung widerlegt, 
dass Fastfood der Hauptbestand-
teil in der Ernährung von Jugendli-
chen sei. 
Beispiel Getränke: 
Zu den empfehlenswerten Geträn-
ken zählen Mineralwasser, Lei-
tungswasser, wenig oder gar nicht 
gesüßte Kräuter- und Früchtetees 
und stark verdünnte Säfte. 
Die empfohlene tägliche Trinkmen-
ge ist wie bei vielen anderen Le-
bensmitteln altersabhängig. Für 
Kleinkinder werden 600 bis 700 ml, 
für 4- bis 9-Jährige 800 bis 900 ml 
und für 10- bis 12-Jährige 1.000 ml 
empfohlen. Bis zum 14. Lebensjahr 
sollte die Menge auf etwa 1,25 Liter 
gesteigert werden. 15- bis 18-Jähri-
ge benötigen etwa 1,5 Liter.
Insgesamt zeigt die KiGGS-Studie, 
dass viele der Kinder und Jugendli-
chen weniger trinken als empfoh-
len. Die meisten Kinder und Ju-
gendlichen trinken Mineralwasser 
und Säfte. Beide Getränke werden 
von jeweils der Hälfte der Befrag-
ten täglich getrunken. Allerdings 
trinkt etwa ein Drittel der Befragten 
mindestens einmal täglich Geträn-





Große Mengen unverdünnter Säf-
te, zuckerreiche Getränke wie Li-
monaden, Colagetränke, Eistee 
und Fruchtsaftgetränke sind wegen 
ihres hohen Energiegehaltes un-
günstig. (Man kann sie fast als Sü-
ßigkeiten betrachten.) Gerade bei 
diesen Getränken wird ein sparsa-
mer Konsum empfohlen, weil ihr 
hoher Zuckergehalt zu einer hohen 




Viele der Befragten überschreiten 
die maximal empfohlene Menge an 
Süßigkeiten pro Tag. Diese sollte 
eine Portion (als Näherungswert 
entspricht das ungefähr einer Hand 
voll) nicht überschreiten. 16% der 
Mädchen und Jungen essen min-
destens einmal am Tag Schokola-
de. Andere Süßigkeiten werden von 
20% der Kinder und Jugendlichen 
täglich vernascht.
Das Stillverhalten – 
Ergebnis der Eltern-
befragung
Ebenfalls interessant ist die Ernäh-
rung der Babys. Hinsichtlich des 
Stillverhaltens geht aus der Befra-
gung der Eltern hervor, dass etwa 
drei Viertel der Kinder und Jugend-
lichen als Baby gestillt wurden. 
Für jüngere Kinder (0 bis 6 Jahre) 
ist dieser Anteil sogar noch etwas 
höher. Die durchschnittliche Still-
dauer betrug sechs Monate. Aus-
schließlich gestillt wurde im Durch-
schnitt bei den über 6-Jährigen bis 
zum 4. Monat; bei Kindern, die erst 
in den letzten Jahren geboren wur-
den, immerhin schon bis zum 5. 
Monat. Das kann als Teilerfolg der 
Aufklärungsarbeit der vergangenen 
Jahre gewertet werden. Denn die 
Nationale Stillkommission am 
Bundesinstitut für Risikobewertung 
empﬁ ehlt, Säuglinge, wenn irgend 
möglich, in den ersten sechs Le-
bensmonaten ausschließlich zu 
stillen. Immerhin jedes zehnte Kind 
wurde ein Jahr oder sogar länger 
gestillt.
Besondere Ernährungs-
formen – Vegetarier 
Jugendliche Vegetarier sind eher 
eine Seltenheit. Etwa 3% der be-
fragten Jugendlichen essen kein 
Fleisch, Geﬂ ügel oder keine Wurst. 
Unter den 14- bis 17-jährigen Mäd-
chen ist dieser Anteil mit 6% am 
höchsten. Deutlich mehr jugendli-
che Vegetarier ﬁ nden sich in Groß-
städten sowie bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund.
Kinder und Jugendliche mögen 
Lebensmittel mit einer hohen 
Nährstoffdichte und einem 
geringen Sättigungsgrad. Fast-
food-Produkte wie Bratwurst 
und Pommes sowie Softdrinks 
wie Cola und Eistee bringen je-
doch einige Nachteile mit sich: 
Sie enthalten viel Fett und/oder 
viel Zucker. Ihr Energiegehalt 
entspricht einer Hauptmahl-
zeit, sie werden aber oft genug 
nur als Zwischenmahlzeit ge-
gessen. Das kann zu Überge-
wicht führen. Limonaden und 
Knabbersachen verändern das 
Geschmacksempﬁ nden immer 
mehr in Richtung süß oder 
salzig. Dadurch verlieren unge-
süßte und ungesalzene Lebens-
mittel scheinbar an Geschmack 
und werden immer weniger 
gern gegessen oder getrun-
ken. Schlechte und einseitige 
Ernährung beeinträchtigt das 
Wohlbeﬁ nden und schädigt die 
Gesundheit langfristig.
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Die KiGGS-Daten belegen: Im Ver-
gleich zu den Ernährungsempfeh-
lungen für Kinder und Jugendliche 
(OptimiX) des Forschungsinstituts 
für Kinderernährung Dortmund es-
sen deutlich mehr als die Hälfte 
der Kinder und Jugendlichen zu 
wenig Getreide, Gemüse, Obst, 
Milchprodukte, Fisch und Beilagen 
wie etwa Kartoffeln, Reis und Nu-
deln. Der Konsum von Süßigkeiten, 
Snacks und gesüßten Getränken 
hingegen ist zu hoch. 
Das Forschungsinstitut für Kinder-
ernährung Dortmund empﬁ ehlt für 
die gesunde Ernährung von Kin-
dern und Jugendlichen: reichlich 
Getränke (kalorienfrei oder -arm) 
und pﬂ anzliche Lebensmittel (Ge-
müse, Obst, Getreideerzeugnisse, 
Kartoffeln); mäßig tierische Le-
bensmittel (Milch, Milchprodukte, 
Fleisch, Wurst, Eier, Fisch); spar-
sam fett- und zuckerreiche Lebens-
mittel (Speisefette, Süßwaren, 
Knabberartikel).
Kinder und Jugendliche mögen Le-
bensmittel mit einer hohen Nähr-
stoffdichte und einem geringem 
Sättigungsgrad. Fastfood-Produkte 
wie Bratwurst und Pommes sowie 
Softdrinks wie Cola und Eistee 
bringen jedoch einige Nachteile 
mit sich: Sie enthalten viel Fett 
und/oder viel Zucker. Ihr Energie-
gehalt entspricht einer Hauptmahl-
zeit, sie werden aber oft genug nur 
als Zwischenmahlzeit gegessen. 
Das kann zu Übergewicht führen. 
Limonaden und Knabbersachen 
verändern das Geschmacksemp-
ﬁ nden immer mehr in Richtung 
süß oder salzig. Dadurch verlieren 
ungesüßte und ungesalzene Lebens-
mittel scheinbar an Geschmack und 
werden immer weniger gern geges-
sen oder getrunken. Schlechte und 
einseitige Ernährung beeinträchtigt 









































































R a u c h e n
Die allererste Zigarette schmeckt 
scheußlich. Oft muss man husten. 
Das ist eine natürliche Abwehrre-
aktion des Körpers auf den stark 
reizenden Tabakrauch. Das Niko-
tin, das in Zigaretten enthalten ist, 
wirkt anfangs ebenfalls unange-
nehm, nach einigen Zigaretten tritt 
dann aber bereits eine Gewöhnung 
ein. Rezeptoren im Gehirn sind da-
für verantwortlich, dass schließlich 
ein Verlangen nach Nikotin ent-
steht. Schon nach kurzer Zeit wird 
man abhängig. Mit einem frühen 
Einstiegsalter, so legen neueste Er-
kenntnisse nahe, werden durch das 
Rauchen Strukturen im Gehirn 
dauerhaft verändert. Je früher man 
zu rauchen beginnt, desto stärker 
sind diese Veränderungen – und 
umso schwieriger wird es später, 
das Rauchen aufzugeben. 
Wer raucht, geht ein 
grosses gesundheitliches 
Risiko ein
Schädigungen, die durch das Rau-
chen bedingt sind, machen sich 
häuﬁ g erst im mittleren und höhe-
ren Lebensalter bemerkbar. Bei-
spielsweise wird das Herz-Kreis-
lauf-System durch das Rauchen 
stark belastet. Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Bluthochdruck und Arterien-
verkalkung (Arteriosklerose) sind 
mögliche Langzeitfolgen des Rau-
chens. Außerdem kommt es zu 
Entzündungen der Atemwege 
(chronische Luftröhrenentzündung, 
Bronchitis), die sich in einer gerin-
geren körperlichen Leistungsfähig-
keit und Raucherhusten äußern 
können. Krebserkrankungen, z.B. 
der Lunge und des Kehlkopfs, sind 
ebenfalls häuﬁ g Folgen des Rau-
chens. Die Auswirkungen auf die 
Gesundheit sind umso schwerwie-
gender, je früher mit dem Rauchen 
begonnen wird. Außerdem spielen 
die Dauer (wie viele Jahre man 
raucht) und die Intensität des Ta-
bakkonsums (wie viele Zigaretten 
man täglich raucht) eine Rolle. 
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ERGEBNISSE
Kinder und Jugendliche 
sind die wichtigste 
Zielgruppe der Tabak-
prävention 
Kinder und Jugendliche nehmen 
zwar die Sofortwirkungen des 
Rauchens wahr, wie z.B. gereizte 
Augen, trockene Mund- und Na-
senschleimhaut, schlecht durch-
blutete, matt wirkende Haut und 
eine Verschlechterung des Ge-
schmackssinns, unterschätzen 
aber häuﬁ g die langfristigen Ge-
sundheitsgefahren. Die sind auch 
deshalb so groß, weil sich der Kör-
per noch im Wachstum beﬁ ndet 
und die Organentwicklung nicht 
abgeschlossen ist. Wer in jungen 
Jahren mit dem Rauchen beginnt, 
fügt sich nichtwiedergutzumachen-
de körperliche Schäden zu. Kinder 
und Jugendliche sind deshalb die 
wichtigste Zielgruppe der Tabakprä-
vention.
Dementsprechend wichtig sind bei 
KiGGS die Fragen zum Rauchver-
halten, die den Jungen und Mäd-
chen ab 11 Jahre gestellt wurden. 
Gefragt wurde, ob die Jugendlichen 
rauchen, wie regelmäßig und wie 
viel sie rauchen und wann sie mit 
dem Rauchen angefangen haben.
Nach wie vor rauchen in 
Deutschland sehr viele 
Kinder und Jugendliche
Bereits in der Altersgruppe der 11- 
bis 13-Jährigen gibt es Jungen (4%) 
und Mädchen (3%), die auf die Fra-
ge, ob sie rauchen, mit „Ja“ geant-
wortet haben. Besonders auffällig 
ist, dass die Raucherquote in der 
Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 
sprunghaft ansteigt. Fast ein Drittel 
der Jugendlichen dieser Altersgrup-
pe sind Raucher. Bemerkenswert 
ist auch, dass das Rauchen unter 
Jungen (31%) und Mädchen (32%) 
gleichermaßen stark verbreitet ist. 
Die genauere Analyse zeigt, dass 
etwa ein Fünftel der Jungen und 
Mädchen (21%) im Alter von 14 
bis 17 Jahren sogar täglich raucht. 
Dabei steigt der Anteil der tägli-
chen Raucher mit dem Alter an – 
bei den Jungen von 7% bei den 
14-Jährigen auf 29% bei den 17-
Jährigen, bei den Mädchen von 
10% bei den 14-Jährigen auf 25% 
bei den 17-Jährigen. 
Das Rauchverhalten 
unterscheidet sich nach 
Sozialstatus
Die Ergebnisse zeigen weiterhin, 
dass der Sozialstatus beim Rau-
chen eine wesentliche Bedeutung 
hat. Jungen und Mädchen aus Fa-
milien mit niedrigem Sozialstatus 
rauchen häuﬁ ger als diejenigen aus 
Familien mit mittlerem und vor al-
lem mit höherem Sozialstatus. Be-
sonders stark zeichnet sich das 
soziale Gefälle bei den 14- bis 17-
Jährigen ab, es deutet sich aber 
auch bei den 11- bis 13-Jährigen an, 
obwohl der Anteil der Raucher in 
dieser Altersgruppe noch sehr ge-
ring ist.
Jungen Mädchen
Anteil der Raucher unter den 11- bis 17-Jährigen 
(Selbstangabe) 












































auch die Gesundheit von 
Nichtrauchern
Tabakrauch ist die häuﬁ gste und 
massivste Beeinträchtigung der 
Luftqualität in Innenräumen. Der 
Nebenstromrauch, also das, was 
einer brennenden Zigarette zwi-
schen zwei Zügen entweicht, ist 
aufgrund der niedrigeren Verbren-
nungstemperatur noch giftiger. 
Der Anteil an Formaldehyd, Blau-
säure oder Benzol ist wesentlich 
höher. Selbst der Rauch einer ein-
zelnen Zigarette führt dazu, dass 
die Gesundheit aller Personen, 
die sich im selben Raum beﬁ nden, 
geschädigt wird. Laut Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) haben 
Passivraucher ein bis zu 20% hö-
heres Lungenkrebsrisiko. Die Wahr-
scheinlichkeit, eine Herzkrankheit 
zu bekommen, wird durch das Pas-
sivrauchen um 35% erhöht.
Wie für das Rauchen so gilt auch 
für das Passivrauchen, dass die 
Gefährdung für die Gesundheit bei 
Kindern und Jugendlichen erhöht 
ist. Umso wichtiger ist es, dass den 
Heranwachsenden bei der Planung 
und Umsetzung von Maßnahmen 
zum Schutz vor Passivrauchen ein 
besonderes Augenmerk gilt. Des-
halb wurde in der KiGGS-Studie 
auch danach gefragt, wie häuﬁ g 
sich die Jugendlichen in Räumen 
aufhalten, in denen geraucht wird.
Passivrauchen spielt 
bereits bei den 11- bis 
13-Jährigen eine 
bedeutende Rolle
Die KiGGS-Ergebnisse zur Passiv-
rauchbelastung der Jugendlichen 
lassen aufmerken: Auch wenn die 
Jungen und Mädchen selbst nicht 
rauchen, so besteht doch ein Ge-
sundheitsrisiko für einen erhebli-
chen Anteil der Altersgruppe durch 
Passivrauchen. Anders als beim ak-
tiven Rauchen spielt hier auch die 
Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen 
eine wesentliche Rolle. Etwa ein 
Viertel der Jungen und Mädchen 
dieser Altersgruppe, die selbst 
nicht rauchen, ist nach eigenen An-
gaben den Gesundheitsgefahren 
durch das Passivrauchen mehr-
mals pro Woche ausgesetzt. Ein 
Fünftel bis ein Sechstel ist sogar 
tagtäglich mit dem Tabakrauch an-
derer Personen konfrontiert. 
In der Altersgruppe der 14- bis 17-
Jährigen nimmt die Passivrauchbe-
lastung zu. Mehr als ein Drittel der 
Jugendlichen zwischen 14 und 17 
Jahren gibt an, sich mehrmals in 
der Woche in Räumen aufzuhalten, 
in den geraucht wird.
ERGEBNISSE
Anteil der Raucher bei den 11- bis 13-Jährigen und den 
14- bis 17-Jährigen nach Sozialstatus (Selbstangabe)








































gen durch das Rauchen beschrän-
ken sich bei Jugendlichen in der 
Regel zunächst auf Sofortwirkun-
gen des Rauchens. Gravierende 
Folgen treten gewöhnlich erst im 
mittleren und höheren Lebensalter 
auf. Entsprechend werden unter Ju-
gendlichen die Gefahren des Rau-
chens häuﬁ g unterschätzt. 
Eine rechtzeitige Aufklärung über 
die gesundheitlichen Auswirkun-
gen des Rauchens und Passivrau-
chens muss noch vor dem Einstieg 
in das Rauchen bei Kindern und 
Jugendlichen erfolgen, also spä-
testens zwischen dem 11. und 13. 
Lebensjahr. Eltern sollten ihre Vor-
bildfunktion wahrnehmen und 
nicht rauchen. Dadurch verhin-
dern sie zudem passives Mitrau-
chen ihrer Kinder.
Übrigens: Im internationalen Ver-
gleich ist der Nichtraucherschutz 
in Deutschland noch eher gering. 
Es zeichnen sich aber erste Verän-
derungen ab. Rauchverbot herrscht 
zum Beispiel in weiten Teilen der 
Bahnhöfe und Flughäfen. Ebenso 
untersagen mittlerweile zahlreiche 
öffentliche Einrichtungen wie Be-
hörden, Schulen, Universitäten 
und Krankenhäuser den Tabakkon-













Anteil der Nichtraucher bei 11- bis 13-Jährigen und 14- bis 17-Jährigen, 
die Passivrauch täglich oder mehrmals wöchentlich ausgesetzt sind 
(Selbstangabe) 

































M u n d g e s u n d h e i t s v e r h a l t e n
Seitdem die beiden bösen Burschen 
Karius und Baktus, die Neuigkeiten 
aus der Milchzahnstraße oder die 
Zahnputzfee ihre geschickte Auf-
klärungsarbeit in Kinderzimmer 
und Bad leisten, sind einige Aspek-
te des Mundgesundheitsverhaltens 
schon kindgerecht abgehandelt: das 
Zähneputzen, die zahngesunde Er-
nährung und der Zahnarztbesuch. 
Wie Karies (Zahnfäule) entsteht, 
kann heute so mancher Vierjährige 
dank geeigneter Kinderliteratur, en-
gagierter Zahnärzte, Eltern und Er-
zieher aus dem Stehgreif erklären. 
Da wurde ganze (Aufklärungs-)Ar-
beit geleistet. Dem Thema kommt 
zugute, dass das Entstehungsprin-
zip von Karies ebenso als wissen-
schaftlich abgesichert gilt wie einige 
feststehende Vorsorgemaßnahmen 
zur Verhinderung von „schlechten 
Zähnen“. 
Vorbeugende Aktivitäten wie gute 
Mundhygiene (mindestens zwei-
mal täglich Zähne putzen) und 
zahngesunde Ernährung (Süßes 
ist nicht verboten, aber nicht zu 
häuﬁ g und nicht ohne anschließen-
des Zähne putzen) spielen dabei 
ebenso mit wie Fluoridierung und 
regelmäßige Zahnarztbesuche zur 
Vorsorge.
Die Mundgesundheit ist durch 
eigenes Verhalten unmittelbar be-
einﬂ ussbar, das heißt, jeder kann 
durch die Berücksichtigung einiger 
Regeln seine gesunden Zähne er-
halten oder kranke Zähne entspre-
chend behandeln lassen. Dennoch 
sind Kinder und Jugendliche nach 
wie vor in zu hohem Maße von Ka-
ries betroffen.
KiGGS hat Kindern und 
Eltern mit Fragen auf den 
Zahn gefühlt
Die Angaben zum Mundgesund-
heitsverhalten wurden bei KiGGS 
mit einem Fragebogen, die Anwen-
dung von Arzneimitteln zur Karies-
prophylaxe im ärztlichen Interview 
erfasst. Bis zum Alter von 10 Jahren 
wurden die entsprechenden Fragen 
im Fragebogen durch die Eltern und 
ab 11 Jahren durch die Kinder und 
Jugendlichen selbst beantwortet.
Der Großteil der befragten Kinder 
und Jugendlichen putzt mindes-
tens zweimal täglich die Zähne 
(71%) und geht mindestens einmal 
im Jahr zur Zahnkontrolle (84%). 
Das ist ein erfreuliches Ergebnis, 
bedeutet aber gleichzeitig, dass 
noch 29% ein ungenügendes Zahn-
putzverhalten zeigen und 16% nicht 
häuﬁ g genug den Zahnarzt zwecks 
Vorsorgeuntersuchung aufsuchen.
Als Fluoridierung wird die Zu-
gabe von Fluoriden insbeson-
dere zu Speisesalz, Tabletten 
und Zahnpasta zur Vermei-
dung von Karies bezeichnet.
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34% der Kinder im Alter von 0 bis 
2 und 6% im Alter von 3 bis 6 Jah-
ren wenden Fluoridtabletten zur 
Kariesvermeidung an. Kinder und 
Jugendliche mit Migrationshinter-
grund wenden diese Maßnahme 
zur Kariesverhinderung seltener an 
als Kinder und Jugendliche ohne 
Migrationshintergrund.
Au backe: riskantes Mund-
gesundheitsverhalten
Einige Studienteilnehmer weisen 
ein besonders risikovolles Verhal-
ten hinsichtlich der Mundhygiene 
auf. Das sind vor allem Kinder aus 
Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus und Kinder mit Migrationshin-
tergrund. In diesem Zusammen-
hang könnte von Bedeutung sein, 
dass zu wenige Informationen 
über die kostenlosen zahnärztli-
chen Vorsorgeuntersuchungen be-
kannt sind. 
Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass 
die Zahnpﬂ ege vor allem bei den 
Kleinkindern noch weiter verbessert 
werden muss. Hier sind die Eltern 
z.B. mit dem wichtigen „Nachput-
zen“ der Kinderzähne gefragt, da 
Kinder etwa bis zum 8. Lebensjahr 
motorisch noch nicht in der Lage 
sind, ihre Zähne ausreichend sau-
ber zu putzen.
Karies und Zahnﬂ eischerkrankun-
gen sind durch unser tägliches Er-
nährungsverhalten und durch die 
richtige Mundhygiene vermeidbar. 
Regelmäßige Kontrollen durch 
die Zahnärztin oder den Zahnarzt 
sind unbedingt notwendig, um die 
Entstehung oder das Fortschreiten 
von Karies zu bekämpfen. Sobald 
die ersten Milchzähne durchbre-
chen, wird die Kariesvorbeugung 
mit dem Spurenelement Fluorid 
wichtig. Die Fluoridierung kann 
über ﬂ uoridiertes Kochsalz oder 
auch über die Einnahme spezieller 
Fluoridtabletten erfolgen. 
Schon beim ersten Zahn sollte 
mit der Mundhygiene begonnen 
werden. Mit einem Wattestäbchen 
wird der Zahn behutsam sauber 
gewischt. Auch sehr kleine Kinder 
sollten bereits eine eigene Zahn-
bürste haben, damit sie frühzeitig 
lernen, die Zähne selbst zu putzen. 
Das kann man dem Kind sehr gut 
spielerisch beibringen. Ab dem 
vierten Lebensjahr muss das Kind 
mit der richtigen Putztechnik ver-
traut gemacht werden. In diesem 
Alter kann es lernen, die Zähne 
nicht einfach durch Hin- und Her-
schrubben, sondern durch kleine 
kreisende Bewegungen zu putzen. 
Die Eltern sollten zu Beginn aller-
dings die Zähne ihres Kindes noch 
nachputzen. 
Ha! Wieder einer 





Sabine kommt mit ihrer Tochter 
Ada zur Vorsorgeuntersuchung U8 
(Vierjahresuntersuchung) zum Kin-
derarzt. Die Mutter ist ein bisschen 
aufgeregt, denn die Sprechstun-
denhilfe hat angekündigt, dass Ada 
einige Tests machen muss. Außer-
dem fehlt Ada noch die Masern-, 
Mumps- und Röteln-Impfung, die 
sie eigentlich schon mit zwei Jah-
ren hätte bekommen sollen. 
Aber schon während der ersten Un-
tersuchung – Ada soll ein Männchen 
malen – entspannt sich die Mutter. 
Alles läuft prima: der Seh- und der 
Hörtest, die Überprüfung der sprach-
lichen Fähigkeiten. Sogar der Besuch 
auf der Toilette ist erfolgreich (Urin-
probe). Der Arzt untersucht das 
Mädchen von Kopf bis Fuß sehr 
gründlich und erklärt der Mutter ge-
nau, welche Übungen Adas schwäch-
liche Fußmuskulatur stärken helfen. 
Auch, dass Ada das „Sch“ vom 
Schmetterling nicht richtig aus-
spricht, ist nicht besorgniserregend.
Nur die Sache mit dem Impfen 
geht nicht so problemlos über die 
Bühne. Aber nach dem Pieks in die 
Schulter kann sich Ada ein Dra-
chentattoo aussuchen. Stolz ver-
lässt die Kleine das Behandlungs-
zimmer. Sabine ist nach dem 
Arztbesuch zufrieden. Sie weiß 
jetzt, dass ihre Tochter gesund ist.
Früherkennungsunter-
suchungen in Deutsch-
land – eine kostenlose 
Gesundheitsleistung 
Jedes Kind in Deutschland hat An-
spruch auf neun kostenlose Vor-
sorgeuntersuchungen (U1 bis U9) 
von der Geburt bis zum 6. Lebens-
jahr sowie auf eine Jugendgesund-
heitsberatung (J1 für 12- bis 15-Jäh-
rige). Die Untersuchungen sind 
freiwillig und werden dringend 
empfohlen. In angemessenen Ab-
ständen werden die Kinder und Ju-
gendlichen von einem Arzt ihres 
Vertrauens untersucht und der je-
weilige Entwicklungsstand wird do-
kumentiert. Sinn und Zweck dieser 
Untersuchungen ist es, Entwick-
lungsstörungen und Krankheiten 
frühzeitig zu erkennen, um sie 
rechtzeitig behandeln zu können. 
Manche Krankheiten lassen sich 
im Frühstadium noch gut heilen. 
Das Früherkennungsprogramm für 
Kinder ﬁ ndet eine hohe Akzeptanz 
in der Bevölkerung. Aber obwohl 
sich die Nutzung der Früherken-
nungsuntersuchungen in den 
letzten Jahren ständig verbessert 
hat – dies geht aus den Analysen 
der Krankenkassen und den jähr-
lichen Berichten der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) her-
vor –, sinkt die Beteiligung an den 
einzelnen Untersuchungen mit zu-
nehmendem Alter der Kinder. Am 
Anfang dieses Jahrzehnts nahmen 
laut KBV jährlich bundesweit über 
2,5 Millionen Kinder an den Früh-
erkennungsuntersuchungen teil. 
Liegen die Teilnahmequoten der 
einzelnen Untersuchungen in den 
ersten beiden Lebensjahren (U3 bis 
U7) noch über 90%, fallen diese 
bei den späteren Untersuchungen 
(U8 und U9) um fast 10 % ab und 
liegen bei ca. 80%.
Te i l n a h m e  a n  F r ü h e r k e n n u n g s -
u n t e r s u c h u n g e n
ERGEBNISSE
69
„Und bitte denken Sie 
an das gelbe Kinder-
untersuchungsheft!“ 
oder so wurden die 
Daten bei KiGGS erhoben
Die Gründe, aus denen Eltern mit 
ihren Kindern an den Vorsorgeun-
tersuchungen teilnehmen bzw. 
nicht teilnehmen und ob sie dies 
regelmäßig tun, lassen sich aus 
den amtlichen Statistiken und den 
Daten der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht erkennen. 
Deshalb wurden in der KiGGS-
Studie Angaben zur Teilnahme an 
den Früherkennungsuntersuchun-
gen erfragt. Im Elternfragebogen 
lautete die Frage: „Welche der Früh-
erkennungsuntersuchungen haben 
Sie für Ihr Kind in Anspruch ge-
nommen?“ Dabei hatten die Eltern 
die Möglichkeit, als Gedächtnis-
stütze in das gelbe Kinderuntersu-
chungsheft ihres Kindes zu schauen.
 
Wie vollständig ist die 
Inanspruchnahme der 
Vorsorgeuntersuchun-
gen bei den Heranwach-
senden in Deutschland?
Die Inanspruchnahme der Früher-
kennungsuntersuchungen U1 und 
U2 erfolgen meist in der Geburts-
klinik und werden damit bei nahe-
zu allen Kindern durchgeführt. Bei 
der hier vorliegenden Auswertung 
der KiGGS-Daten werden deswe-
gen nur die Untersuchungen U3 
bis U9 einbezogen. 
Vorsorgeuntersuchungsplan mit Untersuchungsschwerpunkten und Altersangabe  
Untersuchung Untersuchungsschwerpunkte Alter (ohne Toleranzgrenze)






U3 Gedeihen, Verhalten, 
Interaktionsprobleme
4.-6. Lebenswoche
U4 Entwicklungsstörungen, evtl. Erfassung 
von Seh- oder Hörstörungen, Impfungen
3.-4. Lebensmonat
U5 Entwicklungsstörungen, Seh- oder Hörstörungen, 
Interaktionsprobleme, Impfungen
6.-7. Lebensmonat
U6 Sprachentwicklung, stato- und psychomotorische 
Entwicklungsverzögerungen/-störungen, Impfungen
10.-12. Lebensmonat
U7 Entwicklungsverzögerungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Impfungen
21.-24. Lebensmonat
U8 Motorische Störungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Teilleistungen, Hör- und Sehstörungen, Impfungen
43.-48. Lebensmonat
U9 Teilleistungsstörungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Fehlfunktion der Sinnesorgane, Impfungen
60.-64. Lebensmonat
J1 Größe, Gewicht, Impfstatus, Blut- und Urinuntersuchung. 
Aufklärung über pubertäre Entwicklungsstadien, den Zustand 





Die Abbildung zur Inanspruchnah-
me der Früherkennungsuntersu-
chung zeigt, dass 81% der Kinder, 
die bei KiGGS teilgenommen ha-
ben und in den Jahren 1990 bis 
1999 in Deutschland geboren wa-
ren, an allen Früherkennungsunter-
suchungen (U3 bis U9) teilgenom-
men haben. Weitere 16% haben 
dieses Angebot nur teilweise in An-
spruch genommen und weisen da-
mit Lücken auf. Schließlich gibt es 
sogar 3%, die an keiner Vorsorgeun-
tersuchung teilgenommen haben. 
Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern, zwischen Stadt und 
Land sowie zwischen den Geburts-
jahrgängen sind nicht zu erkennen. 
Ein erster Unterschied zeigt sich 
jedoch zwischen Ost und West. 
Kinder aus dem Osten Deutsch-
lands haben mit 75% seltener an 
allen Untersuchungen (U3 bis U9) 
teilgenommen. 
Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus 
sowie Kinder mit Migrationshinter-
grund nehmen seltener bzw. unre-
gelmäßiger an Früherkennungsun-
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U3 bis U9 vollständig U3 bis U9 nicht vollständig keine
Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen (U3 bis U9) 
nach den Merkmalen: Ältere Geschwister, Alter der Mutter bei 
der Geburt des Kindes, Migrationshintergrund, Sozialstatus und 
Ost/West
0 %    20 %         40 %             60 %    80 %            100 %
Kind hat keine älteren Geschwister
Kind hat ältere Geschwister
Alter der Mutter bei Geburt ab 36 Jahre
Alter der Mutter bei Geburt 26 bis 35 Jahre
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tersuchungen in Deutschland teil. 
14% der Kinder mit Migrations-
hintergrund haben sogar nie eine 
Früherkennungsuntersuchung in 
Anspruch genommen. Bei einem 
Teil der in Deutschland gebore-
nen Kinder und Jugendlichen mit 
Migrationshintergrund kann aber 
angenommen werden, dass bei 
ihnen im Ausland ähnliche Unter-
suchungen durchgeführt wurden. 
Diese Ergebnisse decken sich inso-
fern mit denen anderer Studien zu 
diesem Thema.
Aus der Analyse der KiGGS-Daten 
lassen sich darüber hinaus weitere 
Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme von Früherkennungsunter-
suchungen ermitteln – beispiels-
weise zwischen Kindern mit oder 
ohne älteren Geschwistern oder je 
nach dem, wie alt die Mutter bei 
der Geburt des Kindes war. Es fällt 
auf, dass Familien mit jüngeren 
oder älteren Müttern sowie Famili-
en mit weiteren älteren Geschwis-
terkindern seltener das Angebot 
der Früherkennungsuntersuchun-
gen vollständig nutzen.
Die Teilnahme an den Früherken-
nungsuntersuchungen ist eine 
wichtige Gesundheitsvorsorge für 
jedes einzelne Kind. Ziel der Früh-
erkennungsuntersuchungen ist es, 
bei der Entdeckung von Gesund-
heits- oder Entwicklungsstörungen 
möglichst rasch eine Therapie oder 
Fördermaßnahme einzuleiten, um 
ein betroffenes Kind vor langfristi-
gen Folgen für seine gesunde und 
altersgemäße Entwicklung zu be-
wahren. 
Im Sinne einer Vorsorge, die alle 
Kinder erreicht, wäre es wün-
schenswert, Familien mit niedri-
gem Sozialstatus, Familien mit Mi-
grationshintergrund sowie ältere 
und sehr junge Mütter bzw. Famili-
en mit mehreren Kindern noch stär-














I m p f u n g e n
Muschka faucht in ihrem Katzen-
korb, den Leon (13 Jahre) unter 
seinem Arm zum Tierarzt trägt. 
Irgendwie fühlt er sich ziemlich 
uncool, die beiden großen Jun-
gen auf der anderen Straßenseite 
grinsen schon. Ist auch total blöd, 
dass er mit der Katze zum Impfen 
gehen muss. Die hat beim letzten 
Mal schon solche Veranstaltungen 
gemacht. Und wie ihm Mama das 
mit dem Impfen erklärt hat, wie 
einem Baby. „Weißt du“, hat sie 
gesagt, „Muschka muss gegen 
Katzenschnupfen geimpft werden. 
Da kümmerst du dich drum, ist 
ja dein Haustier, und du hast die 
Verantwortung dafür, dass sie nicht 
krank wird.“ Das Schlimmste war, 
dass sie dann von der Katze auf 
ihn zu sprechen kam. Er müsse 
auch mal wieder geimpft werden. 
Auffrischungsimpfungen – wie das 
schon klingt. Manchmal können El-
tern echt nerven!
Kleiner Aufwand mit 
grosser Wirkung
Ob die Impfung gegen Kinderläh-
mung (Polio) oder die Spritze ge-
gen Wundstarrkrampf (Tetanus), 
der Impfkalender für Säuglinge, 
Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) gibt einen schnellen und 
guten Überblick darüber, in wel-
chem Alter welche Impfung erfol-
gen sollte.
Impfen ist eine einfache, freiwilli-
ge und wirkungsvolle Möglichkeit, 
sich vor ansteckenden Krankhei-
ten zu schützen. Deshalb sagt 
man auch Schutzimpfung. Beim 
Impfen wird der Körper mit dem 
abgeschwächten oder abgetöteten 
Krankheitserreger in Kontakt ge-
bracht. Der Körper reagiert wie bei 
einer natürlichen Ansteckung und 
bildet schützende Antikörper und 
Abwehrzellen. Kommt es später zu 
einer erneuten „Begegnung“ mit 
dem Krankheitserreger, dann ist 
das Immunsystem vorbereitet. Die 
vorsorgliche Impfung hat dazu ge-
führt, dass ein geimpfter Mensch 
trotz Ansteckung nicht erkrankt 
bzw. die Krankheitssymptome nur 
abgeschwächt auftreten. Der Kör-





Im Rahmen der Kinder- und Jugend-
gesundheitsstudie KiGGS sollte her-
ausgefunden werden, wie viele 
Kinder gegen übertragbare Krank-
heiten wie Wundstarrkrampf (Te-
tanus), Kinderlähmung (Polio), 
Keuchhusten (Pertussis) oder Ma-
sern geimpft wurden und dadurch 
vor einer Erkrankung geschützt 
sind. Deshalb wurden die Eltern 
und Kinder gebeten, das Impfheft 
zur KiGGS-Untersuchung mitzu-
bringen. 
In das gelbe Impfheft mit dem 
Logo der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) sind alle Impfungen 
eingetragen, die das Kind seit sei-
ner Geburt bekommen hat. Die 
Ärztin oder der Arzt vermerkt das 
Datum und die Art des Impfstof fes 
direkt nach jeder Impfung in die-
sem Dokument. Sehr oft verbindet 
sich der Besuch einer der neun 
kostenlosen Vorsorgeuntersuchun-
gen mit einer altersentsprechen-
den Impfung. Die Kosten der emp-
fohlenen Impfungen werden in der 




Um einen sicheren Impfschutz 
zu erreichen, sind meist mehrere 
Impfungen notwendig: Nach der 
Grundimmunisierung folgen in 
größeren Abständen so genannte 
Auffrischungsimpfungen, die das 
Immunsystem an den Krankheits-
erreger „erinnern“ sollen. Nur 
wenn die Empfehlungen der Stän-
digen Impfkommission (STIKO) 
und somit der Impfplan weitest-
gehend eingehalten werden, kann 
der Körper genügend Abwehrkraft 
aufbauen. Erst dann ist ein ausrei-
chender Schutz zu erreichen.
Bei der KiGGS-Untersuchung wur-
de deshalb im Impfheft nachgese-
hen, ob die Impfungen wie emp-
fohlen im vorgesehenen Alter, im 
richtigen Zeitabstand und in der 
richtigen Anzahl gegeben worden 
sind. Wie viele Kinder und Jugend-
liche in Deutschland tatsächlich 
geimpft und deswegen gegen über-
tragbare Krankheiten geschützt 
sind, ist bisher nicht für alle Alters-
gruppen bekannt gewesen. Nur bei 
den Schuleingangsuntersuchungen 
der Gesundheitsämter werden sol-
che Daten regelmäßig erhoben. 
Aber diese geben nur einen Über-
blick über den Impfstatus der 5- bis 
6-Jährigen.
Für 93 % der beim Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey KiGGS 
untersuchten Studienteilnehmer 
waren auf Grundlage des Impfaus-
weises plausible Impfdaten zu er-
halten.
Ob die untersuchten KiGGS-Teil-
nehmer ihren Impfausweis zur 
Untersuchung mitgebracht haben, 
war stark vom Alter abhängig: Bei 
den 0- bis 2-Jährigen wurde nur bei 
einem von 30 Kindern kein Impf-
ausweis vorgelegt, bei den 14- bis 
17-Jährigen dagegen hatte fast jeder 
10. Jugendliche den Impfausweis 
nicht dabei. In den neuen Bundes-
ländern wurden die Impfausweise 
in allen Altersgruppen häuﬁ ger zur 
Untersuchung mitgebracht als im 
Bundesdurchschnitt.
Leider kann die Broschüre nicht 
alle vorhandenen Ergebnisse dar-
stellen, die aus der Datenerhebung 
zum Thema Impfen hervorgehen. 
Deshalb wurde die Masernimpfung 
als Beispiel ausgewählt. 
Die Masernerkrankung 
– keine harmlose Kinder-
krankheit
Masern sind eine übertragbare 
Krankheit, die ebenso wie ein grip-
paler Infekt oder ein Schnupfen 
durch Viren hervorgerufen wird. 
Im Gegensatz zum Schnupfen 
ist die Masernerkrankung jedoch 
eine schwere Erkrankung. Masern 
können durchaus mit Komplikati-
onen (z.B. Mittelohrentzündung, 
Lungenentzündung, Gehirnentzün-
dung) einhergehen, die zu bleiben-
den Gesundheitsschäden (z.B. Er-
blindung, Hörverlust, geistige oder 
körperliche Behinderung) oder so-






Die Ständige Impfkommission in 
Deutschland empﬁ ehlt die erste 
Masernimpfdosis zwischen dem 
12. und 15. Lebensmonat. Seit Juli 
1991 wird eine zweite Masernimpf-
dosis empfohlen. Anfangs wurde 
die zweite Masernimpfdosis für 
das Einschulungsalter empfohlen. 
Im Jahr 2001 wurde die obere Zeit-
grenze der zweiten Masernimpfung 
auf die Vollendung des zweiten Le-
bensjahrs vorverlegt.
Gegen Masern geimpft?
Die KiGGS-Daten zeigen: 
In Deutschland sind annähernd 
drei von vier Kindern ihrem Alter 
und den Empfehlungen entspre-
chend gegen Masern geimpft, Jun-
gen genauso häuﬁ g wie Mädchen. 
Durchschnittlich haben rund neun 
von zehn Kindern in Deutschland 
zumindest eine Masernimpfung 
erhalten. 
Es fällt aber auf, dass die Masern-
impfung häuﬁ g später als empfoh-
len begonnen wird. Das führt dazu, 
dass mehr als ein Viertel der Kinder 
im 2. Lebensjahr nicht gegen Ma-
sern geschützt ist. Der Anteil der 
Kinder, die erst eine der zwei emp-
fohlenen Masernimpfdosen erhal-
ten haben, ist in der Altersgruppe 
der 3- bis 6-Jährigen besonders 
hoch: In dieser Altersgruppe fehlt 
jedem 4. Kind die Masernauffri-
schungsimpfung, während in den 
älteren Altersgruppen der 7- bis 
17-Jährigen noch jedem fünften Ju-
gendlichen die zweite Masernimpf-
dosis fehlt. 
Die Symptome einer Masern-
erkrankung sind Fieber, Hals-
schmerzen, Husten, roter Aus-
schlag (zuerst im Bereich des 
Kopfes, später am ganzen Kör-
per), kleine weiße Flecken auf der 
Mundschleimhaut, lichtempﬁ nd-










In den neuen Bundesländern ist 
der Anteil von Kindern, die min-
destens eine Masernimpfung er-
halten haben, höher als in den al-
ten Bundesländern. Der Anteil von 
Kindern, die mit zwei Impfdosen 
den Empfehlungen entsprechend 
gegen Masern geimpft wurden, 
liegt in den neuen Bundesländern 
im Durchschnitt sogar etwa 10 
Prozentpunkte über dem Anteil 
in den alten Bundesländern. Die 
Unterschiede zu Gunsten der neu-
en Bundesländer sind bei älteren 
Kindern und Jugendlichen ausge-
prägter als bei den jüngeren. Die 
Anteile der Kinder, die zwei Ma-
sernimpfdosen erhalten haben, 
haben sich insbesondere bei den 
jüngeren Kindern zwischen den 
neuen und alten Bundesländern 
weitgehend angeglichen. 
Impfstatus von Kindern 
mit Migrationshinter-
grund
Betrachtet man den Masernimpf-
status von Kindern mit Migrations-
hintergrund im Vergleich zu Kin-
dern ohne Migrationshintergrund, 
zeigen sich bei den einzelnen Al-
tersgruppen sehr unterschiedliche 
Ergebnisse: Der Anteil der jüngeren 
Kinder, die ausreichend gegen Ma-
sern geimpft sind, ist bei Kindern 
mit Migrationshintergrund eher 
höher als bei Kindern ohne Mig-
rationshintergrund. Indessen sind 
ältere Kinder mit Migrationshinter-
grund zu einem deutlich geringeren 
Anteil ausreichend gegen Masern 
geimpft als altersgleiche Kinder 
ohne Migrationshintergrund. 
Viele Kinder weisen bei den Masern-
impfungen Impﬂ ücken auf. Häuﬁ g 
sind Kinder im 2. Lebensjahr noch 
völlig ungeschützt gegen Masern. 
Häuﬁ g wird es versäumt, die emp-
fohlene zweite Masernimpfung zu 
geben. 
Um den individuellen Schutz Ihrer 
Kinder gegen die ernste Maserner-
krankung sicherzustellen, sollten 
Sie den nächsten Termin beim Kin-
derarzt nutzen, um den Impfstatus 
Ihres Kindes gegen alle Erkrankun-
gen, denen durch Impfungen vor-
gebeugt werden kann, überprüfen 
zu lassen. Nutzen Sie die Möglich-
keit, Ihr Kind mit Impfungen früh-
zeitig, wirkungsvoll und kostenlos 















Stellen Sie sich KiGGS als einen 
aufwändigen Kinofilm vor. Die 
Hauptdarsteller sind etwa 18.000 
Kinder und Jugendliche sowie deren 
Eltern. Vier Untersuchungsteams 
machen sich für drei Jahre auf den 
Weg. Diverse Mitarbeiter wie Wis-
senschaftler, Laboranten, Fahrer 
und Assistenten arbeiten hinter 
den Kulissen. Gedreht wird an 
167 Originalschauplätzen, deutsch-
landweit von Ahlen bis Zossen.
Es werden 71.956 Briefe verschickt, 
22.238 Anrufversuche für Einladung 
und Terminvereinbarungen unter-
nommen. Zur Gewinnung von 
Hauptdarstellern werden weitere 
15.214 Anrufversuche und 10.179 
Hausbesuche getätigt. 
Der Transportaufwand für Material 
und Gerätschaft beträgt 150.000 
Kilo. Es werden 200.000 km Auto-
bahn zurückgelegt, das entspricht 
dem fünfmaligen Erdumfang. 
Im Kasten landen schließlich 
12.000.000 so genannte Items, 
also Dateneinträge über den Ge-
sundheitszustand von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland.
Im Folgenden können Sie einen 
Blick hinter die Kulissen werfen. 
Fünf Mitarbeiter des Robert Koch-
Instituts schildern ihre Arbeit.
K i G G S  a u s  d e r  





















Wie kommt es, dass der bundes-
weite Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey KiGGS vom Robert 
Koch-Institut durchgeführt 
wurde?
Das Robert Koch-Institut wird ge-
wöhnlich zuallererst mit der Erfor-
schung von und dem Schutz vor In-
fektionskrankheiten in Verbindung 
gebracht. Es ist jedoch auch für 
die Gesundheitsberichterstattung 
in Deutschland zuständig. Dies 
bedeutet, einen Überblick über die 
Gesundheit (und natürlich auch 
die Krankheiten) der Bevölkerung 
zu haben und über Informationen 
zur Versorgungslage, zum Gesund-
heitsverhalten und zu Präventions-
ansätzen zu verfügen. 
Informationen sind aber nicht auto-
matisch vorhanden, sondern müs-
sen bei Bedarf auch erst gewonnen 
werden. So war die Gesundheit der 
Kinder und Jugendlichen bislang 
für die Gesundheitsberichterstat-
tung ein Feld mit vielen weißen Fle-
cken. Um diese Informationslücken 
zu schließen, wurden umfangreiche 
Konzipierungs- und Vorbereitungs-
arbeiten für einen Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey in der 
Abteilung „Epidemiologie und 
Gesundheitsberichterstattung“ des 
Robert Koch-Instituts geleistet. 
Die ersten konkreten Vorstellungen 
gehen auf 1995 zurück – der erste 
KiGGS-Untersuchungstag datiert 
im Mai 2003. Ich habe in der Ver-
gangenheit für eine Präsentation 
eine Art „Fieberkurve“ zu den Er-
folgschancen von KiGGS aufge-
zeichnet. An dem Verlauf der Kurve 
ist sehr gut ablesbar, dass wir mit 
unserem Vorschlag nicht sofort 
und nicht überall offene Türen ein-
gerannt haben. 
Die Wahrscheinlichkeit, eine bun-
desweit repräsentative, umfassen-
de Untersuchung mit dem entspre-
chenden ﬁ nanziellen, personellen 
und organisatorischen Aufwand 
durchführen zu können, tendierte 
nicht nur einmal gegen null. Das 
lag vor allem auch an der Größe 
und der Neuartigkeit des Projekts. 
Obwohl das Robert Koch-Institut 
seit vielen Jahren über Erfahrungen 
in der Konzeption, Durchführung 
und Auswertung von Surveys zur 
Gesundheit der erwachsenen Be-
völkerung verfügt, gab es unvor-
hersehbare Hürden und auch kurz 
vor Erreichung des Ziels noch jähe 
Wendungen. So konnte z.B. nie-
mand mit der Hochwasserkatas-
trophe im August 2002 und der da-
mit verbundenen Haushaltssperre 
rechnen, die konkrete Auswirkung 
auf die zeitliche Planung unseres 
Projekts hatte. 
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Was hat letztlich zu einer Zusage 
der Mittelzuweisung geführt?
Einerseits die Hartnäckigkeit und 
das Engagement des Robert Koch-
Instituts. Wir sind mit viel Überzeu-
gung bei der dringenden Notwen-
digkeit einer Gesundheitsstudie 
über die heranwachsende Genera-
tion in Deutschland geblieben. 
Über die Jahre konnten wir ein 
breites Netzwerk von Verbünde-
ten aufbauen und immer wieder 
aufzeigen, dass der Mangel an 
vergleichbaren und verknüpfbaren 
Daten zur Gesundheit und dem 
Gesundheitsverhalten der Kinder 
und Jugendlichen die Möglichkei-
ten einschränkt, vorhandene (be-
schränkte) Ressourcen wirksam 
und zielgerichtet für die Kinder und 
Jugendlichen einzusetzen. 
Andererseits half uns die aufﬂ am-
mende Diskussion um ein Präven-
tionsgesetz, die unser Anliegen 
– einen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey mit etwa 18.000 
Probanden in 167 Orten durchzu-
führen – weiter vorangebracht hat. 
Die Idee von gezielter Präventions-
arbeit gerade für die heranwach-
sende Generation hat es so vehe-
ment vor zehn Jahren noch nicht 
gegeben. 
Wesentlich war ebenfalls, dass ab 
1999 nicht nur das Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG), son-
dern auch das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) 
in den Prozess einbezogen wurde. 
Unser Projekt wurde von Experten 
mehrfach begutachtet und dem-
entsprechend auch von uns über-
arbeitet. Insbesondere der ethi-
sche Aspekt war von Belang. Wir 
verfolgten das Ziel, Informationen 
über den Gesundheitszustand der 
Kinder und Jugendlichen durch Be-
fragung, körperliche Untersuchung 
sowie Laboranalysen von Blut- und 
Urinproben zu erhalten. Erst nach 
einer positiven Begutachtung durch 
die Ethikkommission der Hum-
boldt-Universität (Virchow-Klini-
kum), den Bundesbeauftragten für 
Datenschutz, die zuständigen Da-
tenschutzbeauftragten der Länder 
Berlin, Brandenburg und Nieder-
sachsen und eines Gutachtergre-
miums, berufen vom Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung, 
wurde das Projekt zur Förderung 
empfohlen. 
Aus meiner Sicht ist auch die Durch-
führung einer Pilotstudie, des so 
genannten Pretests, ein wesentli-
cher Meilenstein gewesen. In einer 
einjährigen Testphase 2001/2002 
hat das Robert Koch-Institut eigen-
verantwortlich überprüft, ob sich 
unser vorgelegtes Survey-Konzept 
in der Praxis bewährt. Wir konnten 
dank der Teilnahme von 1.630 Kin-
dern und Jugendlichen sowie deren 
Eltern in dieser Phase Erfahrungen 
sammeln, die uns bei der Umset-
zung der bundesweiten Gesund-
heitsstudie sehr geholfen haben. 
KiGGS ist eine sehr dynamische 
und aufwändige Studie. Woran 
erinnern Sie sich, wenn Sie als 
Projektleiterin an die zurücklie-
genden drei Jahre denken?
In vielen Situationen habe ich ge-
glaubt, wir würden unser Vorhaben 
nie verwirklichen. Die Anforderun-
gen der dann endlich laufenden 
Studie brachten es mit sich, dass 
wir ﬂ exibel, unbürokratisch und 
schnell handeln mussten. Dafür 
hatten wir die Unterstützung des 
gesamten Instituts, auch unserer 
Verwaltung. Unsere Ansprüche an 
die Flexibilität der Mitarbeiter, die 
Schnelligkeit bei der Bearbeitung 
von Abrechnungen, die Gestaltung 
von Arbeitsverträgen überschritten 
die sonst üblichen Standards, aber 
sie wurden alle erfüllt.
Die Überlegung, gut informier-
te und engagierte Mitarbeiter im 
Auftrag des Robert Koch-Instituts 
persönlich an die Haustüren der 
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Familien zu schicken und so zur 
Gewinnung der Studienteilnehmer 
beizutragen, war bedeutsam für 
die erfolgreiche Durchführung der 
Studie. Hätten sich nicht so viele 
Kinder und Jugendliche und deren 
Eltern zu einer Teilnahme bereiter-
klärt, wären wir gescheitert. 
Alle gemeinsam haben wir einen 
Weg gefunden, der der Studie zum 
Erfolg verholfen hat. Dafür möchte 
ich mich bei allen bedanken, die 
ihren Beitrag dazu geleistet haben. 
Mit KiGGS hat sich das Robert 
Koch-Institut unglaubliches Know-
how zugelegt, was die Planung, 
Organisation und Durchführung 
so einer großen, interdisziplinären 
Studie angeht. Während wir beim 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(eine Gesundheitsuntersuchung 
der Erwachsenen) noch externe 
Firmen mit der Durchführung der 
Feldarbeit, also der eigentlichen 
gesundheitlichen Untersuchung 
vor Ort, beauftragt haben, wurden 
diese Aufgaben bei KiGGS von Mit-
arbeitern des Robert Koch-Instituts 
selbst bewerkstelligt. Das führte zu 
besseren Ergebnissen hinsichtlich 
Response und Datenqualität, als 
wir je zuvor erreicht haben. 
Gibt es an KiGGS auch Kritik?
Manche machen uns zum Vorwurf, 
dass wir mit der Wahl der Themen-
schwerpunkte bei KiGGS zu sehr 
in die Breite und zu wenig in die 
Tiefe gegangen sind. Aber das ent-
sprach dem Anliegen der Studie. 
Wir wollten ein komplexes Bild von 
der Gesundheit der Kinder und Ju-
gendlichen erarbeiten, vertiefende 
Studien können jederzeit auf unse-
ren Informationen aufbauen. 
Wir haben mit den bald verfügba-
ren Daten eine Basis erarbeitet, die 
auf lange Sicht noch spannende Er-
gebnisse liefern wird. Das liegt vor 
allem daran, dass sich die verknüpf-
bare Datenbasis aus verschiedenen 
Ebenen des gesundheitlichen Ge-
schehens ergibt. Folgende Aspekte 
sind eingeﬂ ossen und verbunden 
worden: körperliche, psychische 
und soziale Gesundheit, Risikofak-
toren, Schutzfaktoren und Lebens-
bedingungen, Selbstangaben und 
objektive Messwerte.
Wir werden im Ergebnis Zusam-
menhänge zwischen den Angaben 
im Fragebogen, den Untersuchungs-
ergebnissen und den Labordaten 
ermitteln können. Das Beachtliche 
an unserer Studie ist die Erfassung 
ausgewählter und bundesweit ein-
heitlicher Daten des Entwicklungs- 
und Gesundheitszustandes von 
Kindern und Jugendlichen. 
Wie wird die Auswertung 
erfolgen?
Die Fragen der Gesundheitsbericht-
erstattung, mit denen wir ins Feld 
gegangen sind, werden wir vermut-
lich innerhalb eines Jahres wissen-
schaftlich fundiert beantworten 
können. Dazu zählen etwa Aussa-
gen zur Verbreitung von Gesund-
heitsrisiken. Mit der Erfassung von 
Essstörungen, Bewegungsmangel, 
Übergewicht, sozialer Benachteili-
gung, Unfällen, Verletzungen und 
Nikotin-, Alkohol- und Drogenkon-
sum lassen sich Wechselwirkun-
gen zwischen den einzelnen ge-
sundheitlichen Risikofaktoren und 
dem Gesundheitszustand erken-
nen. Die daraus ableitbaren Hin-
weise zu gesundheitspolitischen 
Schwerpunktsetzungen, vorhande-
nen Präventionspotenzialen und 
gefährdeten Gruppen werden von 
uns konzentriert und zeitnah erar-
beitet und zur Verfügung gestellt. 
Dafür existiert bereits ein entspre-
chendes gesundheitspolitisches 
Auswertungskonzept. Darüber hin-
aus werden sich aber auch wichtige 
Forschungsfragen bearbeiten und 
hochrangig publizieren lassen. 
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Die KiGGS-Daten sind so kom-
plex und so wertvoll, dass wir sie 
zur weiteren Auswertung auch für 
andere wissenschaftliche Institu-
tionen zur Verfügung stellen wer-
den. Durch die umfassende und 
schnelle Nutzbarmachung der In-
formationen aus KiGGS wollen wir 
beweisen, dass die bereitgestellten 
Steuergelder für diese europaweit 
einmalige Studie eine gute Investi-
tion in die Gesundheit unserer Kin-
der und damit in die Zukunft sind. 
 
Welche Studien gefährdenden 
Probleme traten in den letzten 
drei Jahren auf ?
Letztlich waren die Probleme, die 
auftraten, für die Studie nicht wirk-
lich gefährdend, aber oft schwierig 
zu lösen. Zum Glück haben wir 
frühzeitig ein Notprogramm er-
stellt, das vor allem die personelle 
Absicherung der Untersuchungen 
vor Ort sicherstellen konnte. Und 
ich kann sagen, dass wir große und 
kleine Katastrophen bewältigen 
konnten: von zwischenmenschli-
chen Problemen in einem Unter-
suchungsteam, Kündigungen aus 
familiären Gründen, krankheitsbe-
dingten Mitarbeiterausfällen bis 
hin zu solch freudigen Ereignissen 
wie Hochzeiten und eine Schwan-
gerschaft. Eben alles Dinge, die in 
der Arbeitswelt passieren. 
Geholfen hat uns der Versuch, von 
Anfang an die Mitarbeiter eng an 
das Robert Koch-Institut und die 
Gesundheitsstudie zu binden. 
Wenn man lange Zeit nur aus dem 
Koffer und ohne das gewohnte 
Umfeld lebt und arbeitet, dann hat 
man davon irgendwann genug. 
Deshalb wurden unsere Teams 
speziell geschult und der Kontakt 
wurde zu ihnen so verbindlich und 
nah wie möglich gehalten. Trotz 
der hohen Belastung haben fast 
alle Teammitarbeiter die drei Jahre 
durchgehalten. Das halte ich uns 
und den Teams zugute. 
Wird sich der Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey
fortführen lassen?
KiGGS ist eine Momentaufnahme. 
Natürlich streben wir eine Fortfüh-
rung als Langzeitstudie an, denn 
wir würden gerne noch genauere 
Aussagen über Trends bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland 
machen, die den Gesundheitszu-
stand betreffen. Oftmals können 
wir aufgrund unserer einmaligen 
Untersuchung nicht klar zwischen 
Ursache und Wirkung trennen: 
Sind manche Kinder zu dick, weil 
sie zu wenig Sport treiben oder 
treiben sie so wenig Sport und sit-
zen lieber vor dem Bildschirm, weil 
sie zu dick sind? 
Zur Beantwortung solcher Fragen 
wäre es wichtig, unsere KiGGS-
Kinder in ihrer Entwicklung weiter 
verfolgen zu können. Zwar sind 
wir jetzt voll mit der Auswertung 
der aktuellen Daten beschäftigt, 
aber zeitgleich arbeiten wir bereits 
an der Mittelbeantragung und der 
Projektentwicklung für eine Wie-
derholungsbefragung. Darum sind 
wir auch so dankbar für die Be-
reitschaft der meisten (98 %!) der 
Teilnehmer, sich weiter an unserer 
Studie zu beteiligen.
Auch darum stehen im Augenblick 
für uns zwei Dinge im Mittelpunkt: 
den Kindern und Jugendlichen 
und deren Eltern zu danken, die 
uns in den letzten drei Jahren mit 
ihrer freiwilligen Teilnahme an der 
KiGGS-Studie unterstützt haben, 
sowie die Ergebnisse schnellst-
möglich verfügbar zu machen, 
damit sie zum Wohle der heran-




 Welche Aufgaben hatten Sie als 
KiGGS-Untersuchungsleiterin?
Als Untersuchungsleiterin (oder 
auch Feldleiterin) war ich für die 
Gestaltung der Untersuchungsab-
läufe und die Feldvorbegehung zu-
ständig. Das beinhaltete sowohl die 
Auswahl und Schulung als auch die 
fachliche Anleitung und Betreuung 
der Teammitarbeiter und Teammit-
arbeiterinnen in den insgesamt vier 
mobilen Untersuchungsteams. 
Ich führte regelmäßige Qualitäts-
kontrollen in den Untersuchungs-
zentren durch. Die Untersuchun-
gen mussten dort immer auf die 
gleiche Art und Weise durchge-
führt werden, da sonst die Ergeb-
nisse nicht vergleichbar gewesen 
wären. Deshalb wurde die Arbeit 
der Teams regelmäßig von mir 
kontrolliert. Übrigens wurde die 
Qualität der Feldarbeit zusätzlich 
auch von einem außenstehenden 
Unternehmen, das als neutraler 
Begutachter arbeitete, regelmäßig 
eingeschätzt. 
Woran erinnern Sie sich, wenn 
Sie an die Zeit zurückdenken, 
in der die Untersuchungen vor 
Ort durchgeführt wurden?
Im Rahmen von Nachschulungen 
und Qualitätskontrollen bin ich viel 
mit den Studienteilnehmern und 
Studienteilnehmerinnen in Berüh-
rung gekommen. 
Am meisten hat mich die hohe Teil-
nahmebereitschaft und die große 
Ehrlichkeit der Jugendlichen beim 
Ausfüllen der Fragebögen beein-
druckt. An der Art ihrer Nachfragen 
war zu spüren, dass sie ernsthaft 
bereit waren, etwas von sich mit-
zuteilen. Oft habe ich von ihnen 
gehört: „Das hat mich noch nie 
jemand gefragt“, oder „So lange 
habe ich noch nie über mich nach-
gedacht.“ 
Diese Aussagen haben für mich 
einen unglaublichen Wert, weil es 
ein schöner Nebeneffekt der Kin-
der- und Jugendstudie ist, dass 
Kinder über sich selbst und Eltern 
über ihr Kind nachdenken. Vie-
le Studienteilnehmer und Eltern 
bestätigten, wie gut ihnen die Be-
antwortung der Fragebögen getan 
hat. Sie fühlten sich nicht nur als 
beliebige Teilnehmer einer Studie, 
sondern als individuelle Persön-
lichkeiten angesprochen. 
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Was bedeutet Ihnen die 
KiGGS-Studie?
Ich war dabei, als vor ca. 11 Jahren 
der erste Antrag mit dem Vorschlag 
zu einer Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie erarbeitet wurde. 
Zusammen mit anderen Kolle-
ginnen und Kollegen habe ich die 
Notwendigkeit gesehen, den Ge-
sundheitszustand der Kinder und 
Jugendlichen in unserem Land zu 
erfassen und am Aufbau einer Kin-
dergesundheitsberichterstattung 
mitzuwirken. 
Ich habe den langwierigen Prozess 
bis zum Studienbeginn mit allen 
Höhen und Tiefen teilweise feder-
führend miterlebt und empﬁ nde es 
als einen tollen Erfolg, dass sich 
aus einem Entwurf eine der größ-
ten Studien entwickelt hat, die es 
in Deutschland bislang gab. Inzwi-
schen hat auch in der Gesundheits-
politik die Kinder- und Jugendge-
sundheit einen hohen Stellenwert 
erhalten.
Was hat Sie motiviert?
Ich glaube, dass gerade junge El-
tern mehr denn je auf Unterstüt-
zung und Beratung angewiesen 
sind. Ich möchte mit meiner Arbeit 
dazu beitragen, dass es fundierte 
wissenschaftliche Ergebnisse über 
die Gesundheit im Kindes- und Ju-
gendalter gibt, die wiederum dazu 
beitragen, über Risiken aufzuklären, 
vorzubeugen, sensibler zu beobach-
ten und wirksamer einzugreifen.
Mein persönlicher Ehrgeiz als Un-
tersuchungsleiterin dieser Studie 
war, alles dafür zu tun, dass die 
Untersuchungen mit hoher Qua-
lität und möglichst störungsfrei 
durchgeführt werden konnten. Da-
mit sich Eltern und Kinder in den 
Untersuchungsteams beachtet, be-
treut und verstanden fühlten und 
dann vielleicht zu dem Ergebnis 
kommen, dass sie an einer solchen 
Studie jederzeit wieder teilnehmen 
würden. Dafür habe ich eine Men-
ge investiert. 
Welche Probleme mussten 
gelöst werden?
Für mich war KiGGS auch mit der 
Sorge verbunden, dass am Sonn-
tagnachmittag das Telefon klingelt 
und einer der Mitarbeiter sagt, er 
ist krank und kann am Montag 
nicht seinen Dienst antreten. Dann 
musste nämlich gewährleistet wer-
den, dass am nächsten Morgen die 
Untersuchungen trotzdem nach 
Plan durchgeführt werden konn-
ten, da die Eltern die Zusage für 
einen festen Untersuchungstermin 
hatten. Dies erforderte manchmal 
die Durchführung von Notpro-
grammen. 
Die Untersuchungsleitung war für 
mich mit vielen Überstunden, Dau-
eranspannung und immer wieder 
auch mit Fragen verbunden wie 
etwa: Ist das aus Berlin mitgebrach-
te Untersuchungsmaterial vollzäh-
lig? Sind die Untersuchungsräume 
vorbereitet? Klappt das Be- und 
Entladen der KiGGS-Autos? 
Insgesamt gesehen war es eine an-
spruchsvolle Arbeit, die auch des-
wegen Spaß gemacht hat, weil ich 
einen Blick über den Schreibtisch 
hinaus werfen konnte.
Was könnte sich mithilfe der 
KiGGS-Ergebnisse ändern?
Ich glaube, ein wichtiges Ziel ist, 
dass durch KiGGS weitere Dis-
kussionen auf allen Ebenen ange-
regt werden. Ich wünsche mir eine 
schnelle und differenzierte Folgear-
beit in den entsprechenden Gremi-
en und Fachgesellschaften. 
Wenn unsere Ergebnisse dazu bei-
tragen, Risikofaktoren für Kinder 
und Jugendliche zu identiﬁ zieren, 
dann können Schlussfolgerungen 
für die tägliche Praxis, d.h. für die 
Aus- und Weiterbildung der mit der 
Versorgung und Erziehung von Kin-
dern und Jugendlichen beauftrag-
ten Berufsgruppen, die Aufklärung 
von Eltern, die Durchführung von 
gezielten Präventionsmaßnahmen 




Was hat Sie motiviert, als Ärztin 
bei KiGGS Aufgaben zu überneh-
men?
An einer Studie mitarbeiten zu kön-
nen, die deutschlandweit Kinder 
und Jugendliche untersucht, fand 
ich sehr interessant. 
Mich haben die Teamarbeit, die 
Teamleitung und vor allem der in-
terdisziplinäre Ansatz der Studie 
gereizt. Zudem haben mich die 
Fragen beschäftigt: Wie leben Kin-
der und Jugendliche in Deutsch-
land? Welche Krankheitsbilder zei-
gen sich wirklich bei ihnen? 
Ich hatte mich vor meiner Bewer-
bung auf die Stelle ganz genau 
gefragt, ob ich eine mit ständigem 
Reisen verbundene Arbeit und die 
sich daraus ergebenden Konse-
quenzen für das alltägliche und 
letztlich private Leben wirklich in 
Kauf nehmen wollte. In einem Jahr 
an 17 verschiedenen Orten für je-
weils zwei Wochen zu sein und das 
über drei Jahre hinweg, das muss 
man wirklich wollen. 
Es war eine spannende Zeit. Aber 
das Gefühl, nach langer Reise wie-
der im eigenen Bett zu schlafen 
und aus der eigenen Kaffeetasse zu 
trinken, war auch sehr schön.    
Bitte beschreiben Sie kurz Ihre 
Tätigkeit, die Sie im Rahmen der 
Studie ausübten. 
Ich habe in dem Team die ärzt-
lichen Aufgaben übernommen. 
Dazu gehörte das Führen des ärzt-
lichen Interviews zu Krankheiten, 
Medikamentenkonsum und zum 
Impfstatus der Probanden. 
Des Weiteren habe ich bei Auffällig-
keiten die Haut untersucht, bei den 
Kindern ab sechs Jahre ein Ultra-
schallbild zur Bestimmung der 
Schilddrüsengröße gemacht und 
die Blutabnahme durchgeführt. 
Weiterhin war ich die Leiterin des 
Teams Nummer 2. Dazu gehörten 
Teamsitzungen, Mitarbeitergesprä-
che und die regelmäßige Prüfung, 
ob die Abläufe für die Probanden 
reibungslos verliefen. 
Wie wurden Sie vorbereitet?
Es gab vor Tätigkeitsbeginn eine 
ausführliche Einweisung von Sei-
ten des Robert Koch-Instituts. Eine 
gründliche Schulung für die Ärzte 
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Darüber hinaus gab es zwei  Schu-




Die Untersuchungsabläufe bei 
KiGGS waren sehr standardisiert 
und mussten von allen streng ein-
gehalten werden. Deshalb gab es 
auch immer wieder interne und ex-
terne Qualitätskontrollen. 
Wie war die Zusammenarbeit 
mit den Eltern?
Die meisten Eltern waren froh, 
dass ihr Kind an der Studie teilneh-
men durfte. Einige waren anfangs 
skeptisch. Sie wunderten sich, dass 
gerade ihr Kind ausgesucht worden 
war. Ihnen erläuterten wir noch mal 
das Auswahlprinzip. Einmal kam in 
einem kleinen Dorf eine Großmut-
ter mit ihrem Enkel. Sie bat uns, 
ihn ebenfalls zu untersuchen. Wir 
freuten uns über das Interesse, 
mussten ihr aber erklären, dass 
die Kinder nach dem Zufallsprinzip 
ausgesucht worden waren und ihr 
Enkelkind leider nicht an der Studie 
teilnehmen darf.
Wir haben uns immer bemüht, die 
Fragen der Eltern zu beantworten 
und beratende Hinweise zu geben, 
ohne in Konkurrenz zum behandeln-
den Kinderarzt zu treten. 
Mancher Untersuchungstag hatte 
es in sich, trotzdem empfand ich 
die Untersuchungssituation als 
sehr angenehm. In der Kinderam-
bulanz hatte ich andere Arbeitsbe-
dingungen, von morgens halb zehn 
bis nachts halb drei, mit kranken, 
schreienden Kindern und besorg-
ten Eltern. Bei den KiGGS-Unter-
suchungen hatten die Probanden 
feste Termine, kamen in regelmäßi-
gen Abständen in die betreffenden 
Untersuchungszimmer und waren 
meist nicht akut krank. 
Welcher wesentliche Unterschied 
besteht zwischen dem Besuch des 
Kinderarztes/der Kinderärztin und 
dem des KiGGS-Untersuchungs-
zentrums?
Der Kinderarzt/die Kinderärztin 
wird – außer zu den Vorsorgeun-
tersuchungen – in erster Linie auf-
gesucht, wenn das Kind erkrankt 
ist. Der Arzt/die Ärztin stellt eine 
Diagnose und veranlasst eine 
entsprechende Behandlung. Bei 
KiGGS standen hingegen die Be-
fragungen und Tests zum allge-
INTERVIEWS
meinen Gesundheitszustand im 
Vordergrund. 
Die KiGGS-Untersuchung unter-
scheidet sich von den Untersu-
chungen beim Kinderarzt dadurch, 
dass sie Kinder aller Altersgruppen 
erfasst und nur einmal durchge-
führt wird. Viele Eltern sagten, ihr 
Kind sei völlig gesund und müsse 
deshalb nicht untersucht werden. 
Wir erklärten, dass für das Gelingen 
der Studie die Teilnahme möglichst 
vieler der zufällig ausgewählten 
Kinder und Jugendlichen wichtig 
sei, um ein annähernd genaues 
Abbild der Gesundheitssituation 
der jungen Generation gewinnen 
zu können. 
An welches Erlebnis erinnern 
Sie sich gern zurück?
Nach dem üblichen Empfangsge-
spräch fragte mal ein Junge, etwa 
sieben Jahre alt: „Und wo ist Ro-




Hat die Mitarbeit an der 
Studie Ihr Arztsein verändert?  
Ich empﬁ nde die letzten drei Jahre 
als eine enorme Bereicherung. 
Durch KiGGS sind vor allem die 
sozialen Komponenten in meinem 
ärztlichen Denken stärker in den 
Vordergrund getreten. Auch wenn 
wir häuﬁ g keine Zeit für ausführli-
che Gespräche hatten, haben wir 
doch einen anderen Begriff von 
sozialer Ungleichheit bekommen. 
Etwa das Problem der Jugendar-
beitslosigkeit, vor allem in Ost-
deutschland. 
Als Ärztin war für mich interessant, 
dass ich Kinder mit Erkrankungen 
untersuchte, die ich bis dahin nur 
aus dem Lehrbuch kannte. 
Worin sehen Sie den Erfolgsfaktor 
von KiGGS?
Mir ist wichtig, mich noch mal bei 
allen Kindern, Jugendlichen und 
deren Eltern zu bedanken. Ein Kind 
hat mal zu mir gesagt: „Erst wollte 
ich ja gar nicht kommen und jetzt 
will ich gar nicht wieder weg.“ Die 
Eltern haben sich oft lobend ge-
äußert. Das motivierte zusätzlich. 
Wir wollten, dass alle die zweistün-
dige Untersuchungszeit so ange-
nehm wie möglich empﬁ nden.
Aber auch andere Leute waren 
freundlich zu unseren Teams. Wir 
haben unsere Untersuchungsräu-
me in Gemeindesälen, alten Müh-
len, Pfarrhäusern und Gesund-
heitsämtern, aber auch in einem 
kleinen Einfamilienhaus oder bei 
der Freiwilligen Feuerwehr aufge-
baut. Ein Hausmeisterehepaar hat 
für uns Kuchen gebacken, andere 
haben Gartenmöbel und den Grill 
aufgestellt. 
Es wurden Veranstaltungen ver-
schoben, um uns die entsprechen-
den Räume zur Verfügung zu stel-
len. 
Deshalb sehe ich den Erfolg vor 
allem darin, dass sich viele Men-
schen auf jeweils ihre ganz eigene 
Art engagiert haben. KiGGS ist eine 
große Gemeinschaftsproduktion 
zum Nutzen aller geworden. 
Mein größter Wunsch ist, dass sich 
diese Arbeit gelohnt hat, indem 
Menschen auf die Ergebnisse von 
KiGGS zurückgreifen und kompe-
tente Entscheidungen treffen für 
die Gesundheit, das Wohl und die 
medizinische Versorgung aller Kin-
der und Jugendlichen in Deutsch-
land. 
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Was ist ein Feldvorbegeher?
Der Feld-vor-begeher ist im Rah-
men der KiGGS-Studie jemand 
gewesen, der vor Beginn der Un-
tersuchungen in den 167 Städten 
und Gemeinden organisatorische 
Aufgaben wie etwa die Auswahl der 
Untersuchungsräume oder die Ge-
winnung von Studienteilnehmern 
übernahm. Diese zeitaufwändigen 
Vorbereitungsarbeiten erleichterten 
den mobilen Untersuchungsteams 
vor Ort die Arbeit und sicherten der 
Studie eine hohe Teilnehmerrate. 
Warum wurde für diese Aufgaben 
ein Feldvorbegeher gebraucht?
Für KiGGS war sehr wichtig, von 
den per Zufallsprinzip ausgewähl-
ten Kindern und Jugendlichen so 
viele wie möglich als Studienteil-
nehmer zu gewinnen. 
Lag im Vorfeld weder auf das Einla-
dungs- noch auf das Erinnerungs-
schreiben des Robert Koch-Instituts 
eine Rückmeldung vor, versuchte 
der Feldvorbegeher Kontakt zu der 
Familie aufzunehmen. Nach drei 
erfolglosen Versuchen am Telefon, 
besuchte der Feldvorbegeher die 
Familie persönlich. Gaben Eltern 
und Kind zuhause eine Einwilli-
gung, vereinbarte der Feldvorbege-
her den Untersuchungstermin. 
Wurde die Teilnahme des Kindes 
abgelehnt, erfragte der Feldvorbe-
geher die Gründe und allgemeine 
Angaben zum Gesundheitszustand 
des Kindes. Die so genannte Nicht-
teilnehmer-Befragung mit etwa 15 
Fragen wurde durchgeführt. Dieser 
Fragebogen lag in türkischer, russi-
scher, arabischer, serbokroatischer, 
vietnamesischer und englischer 
Übersetzung vor. 
Die Angaben aus der Nichtteil-
nehmer-Befragung waren deshalb 
von großer Bedeutung, um zu er-
fahren, ob sich unsere Studienteil-
nehmer von den Nichtteilnehmern 
in ihrem Gesundheitszustand we-
sentlich unterschieden. Nur wenn 
dies nicht der Fall ist, können wir 
den Anspruch erheben, dass die 
Informationen von unseren Studi-
enteilnehmern typisch, also reprä-
sentativ für die entsprechenden 
Altersgruppen sind. 
Welche Erfahrungen haben Sie bei 
den Besuchen gemacht?
Die Feldvorbegeher haben insge-
samt weit über 10.000 Familien kon-
taktiert. Im Vergleich zu den vielen 
positiven sind die unangenehmen 
Erfahrungen verschwindend gering. 
Beeindruckend war die Gastfreund-
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Vor allem Bedenken zum Daten-
schutz galt es auszuräumen, in-
dem wir noch mal versicherten, 
dass der Bundesbeauftragte und 
die Landesbeauftragten für den Da-
tenschutz das Projekt eingehend 
geprüft und gebilligt hatten. 
Einige Eltern fürchteten, ihre Kinder 
würden zu Medikamentenversu-
chen benutzt werden, und sagten: 
„Mein Kind ist kein Versuchska-
ninchen.“ Dieses Missverständnis 
konnten wir wohl in jedem Falle 
ausräumen: Mit unseren Untersu-
chungen haben wir keinerlei Ein-
griff in den Gesundheitszustand 
der Kinder vorgenommen. 
Das Robert Koch-Institut ist eine 
vertrauenswürdige, seriöse For-
schungseinrichtung des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit. Unsere 
Untersuchung wurde durch eine 
Ethikkommission begutachtet und 
gut geheißen. Die beiden Prinzipi-
en Einwilligung nach umfassender 
Aufklärung und Freiwilligkeit hat-
ten für uns immer übergeordnete 
Bedeutung.
Mit welchen Argumenten konnten 
Sie überzeugen?
Unser wichtigstes Überzeugungs-
argument war die Blutuntersu-
chung und der daraus resultie-
rende umfassende und vor allem 
kostenlose Gesundheitscheck für 
die Kinder. Die Ergebnisse der Blut-
untersuchung wurden den Eltern 
nach der Untersuchung als ärztli-
cher Befundbrief zugestellt. 
Ich glaube, der individuelle Nutzen 
spielte für die Teilnahmebereit-
schaft eine wichtige Rolle, aber auch 
der Hinweis auf den gesamtgesell-
schaftlichen Nutzen für alle Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland 
blieb nicht wirkungslos. 
Bei manchen mag auch die Ankün-
digung einer Prämie nach der Un-
tersuchung, wie altersspeziﬁ sches 
Spielzeug für die Jüngeren oder ein 
kleines Geldgeschenk für die Ju-
gendlichen, die letzten Zweifel aus 
dem Weg geräumt haben. 
Welche Gründe wurden für eine 
Nichtteilnahme genannt?
Es gab viele verschiedene Ant-
worten: weil die Kinder nicht woll-
ten oder Angst hatten, die Eltern 
oder die Kinder keine Zeit fanden, 
eine hohe Belastung für das Kind 
befürchtet wurde, das Untersu-
chungszentrum nicht in direkter 
Nähe am Wohnort lag, aber auch 
einfach Desinteresse und völlige 
Ablehnung. 
Ist es Ihnen durch die Hausbesuche 
und die Überzeugungsarbeit gelun-
gen, Teilnehmer zu gewinnen?
Ja, sehr oft sogar. Vor meiner ers-
ten Feldvorbegehung dachte ich, 
das schaffe ich nie. Aber es ist er-
staunlicherweise fast immer mög-
lich gewesen, die Teilnehmerliste 
und manchmal sogar noch eine 
Warteliste komplett zu füllen. 
Die hohe Teilnehmerrate von über 
66% ist ein erfreuliches Ergebnis. 
Die persönlichen Besuche der Feld-
vorbegeher haben bestimmt die 
Teilnehmerrate noch mal um 10 bis 
15% erhöht.
 
Welche Zweifel gegenüber KiGGS 
konnten Sie im Gespräch mit den 
Eltern ausräumen?
Die Eltern haben frühzeitig ein An-
schreiben erhalten, in dem die Stu-
die, deren Anliegen und der Unter-
suchungsverlauf erläutert wurden. 
Trotzdem gab es im persönlichen 
Gespräch noch genügend Erklä-
rungsbedarf: Manche Erziehungs-
berechtigte hatten nicht alles ge-
nau verstanden oder sie kannten 
das Robert Koch-Institut nicht und 
zweifelten daher an einem seriösen 




Wie lädt man eigentlich so viele 
Kinder und Jugendliche ein?
Wir haben etwa alle 3 Wochen für 
4 Orte gleichzeitig die Einladungen 
rausgeschickt. Das waren circa 170 
Briefe pro Ort. Die Anschreiben 
gab es in verschiedenen Versionen, 
die vom Alter des Kindes/Jugendli-
chen abhingen.
Und wie ging es weiter?
Die Familien, die an der Studie teil-
nehmen wollten, haben uns eine 
Antwortkarte zugeschickt, auf der 
sie ihre Telefonnummer hinterlas-
sen haben. Wir haben die Familien 
dann zurückgerufen und einen Un-
tersuchungstermin vereinbart.
Dann haben Sie ziemlich viel 
telefoniert?
Ja, es kamen fast jeden Tag Ant-
wortkarten bei uns an. Aber nicht 
nur wir riefen die Familien an. Sie 
meldeten sich auch oft bei uns in 
der KiGGS-Geschäftsstelle, z.B. 
wenn sie Fragen zu der Studie hat-
ten.
War es schwierig, die Fragen zu 
beantworten?
Nö, das war für uns kein Problem. 
Die meisten wollten wissen, wel-
che Untersuchungen durchgeführt 
werden. Oder sie wollten gleich 
einen Termin für die Untersuchung 
vereinbaren. 
Wir mussten nur immer aufpassen, 
dass wir die richtige Terminliste zur 
Hand hatten, denn die Anrufer ka-
men aus vielen unterschiedlichen 
Städten und Gemeinden.
Haben auch Kinder auf dem 
Servicetelefon angerufen?
Das kam natürlich auch vor. Vor 
allem die Jugendlichen haben bei 
uns angerufen und sich über die 
Studie informiert. Meistens haben 
wir dann auch gleich einen Termin 
für die Untersuchung zusammen 
ausgemacht!
Was hat denn besonders viel 
Spaß gemacht?
Für uns war es eine tolle Erfahrung, 
mit so vielen verschiedenen Fami-
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KiGGS, die bundesweite Studie 
zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen des Robert Koch-
Instituts, kann als ein einzigartiges 
Projekt bezeichnet werden. Be-
denkt man die Vielfalt der Themen, 
den Umfang der erhobenen Daten 
und die Neuartigkeit der Untersu-
chung, so gibt es in Europa keine 
andere Studie dieser Art. Doch das 
allein rechtfertigt das Projekt noch 
nicht. 
Im Zentrum der KiGGS-Studie 
stehen die Gesundheit und das 
Gesundheitsverhalten von Kindern 
und Jugendlichen. Eltern und die 
Akteure des Gesundheitswesens 
tragen in besonderer Weise für die 
Heranwachsenden der Gesellschaft 
Verantwortung. Kinder haben im 
Vergleich zu Erwachsenen nur ein-
geschränkte Möglichkeiten, über 
ihre Gesundheit zu entscheiden. 
Bei KiGGS hatten sie die Chance, 
sich über ihr körperliches Wohlbe-
ﬁ nden und auch über ihr seelisches 
Beﬁ nden zu äußern, häuﬁ g sport-
lich-spielerisch, zum Teil aber auch 
ganz ernsthaft mit Stift und Frage-
bogen.
Die Kinder und Jugendlichen von 
heute sind jene Generation, die 
morgen die Verantwortung für 
die heutigen Erwachsenen und 
die künftigen Kinder übernehmen 
muss. Insofern kann KiGGS auch 
als eine Investition in die Gestaltung 
des Generationsvertrags begriffen 
werden. Der große Forschungsauf-
wand ist letztlich eine Investition in 
die Zukunft aller. 
Das Ziel war es, eine ganze Reihe 
von Informationslücken zu schlie-
ßen. Jeder Mangel an vergleich-
baren und verknüpfbaren Daten 
bedeutet letztlich eine blinde Stelle 
im Gesamtbild der Gesundheit der 
Kinder und Jugendlichen. KiGGS 
hat jetzt einen Überblick über die 
gesundheitliche Situation, die Be-
ﬁ ndlichkeiten, die Versorgungslage 
und deren sozialen Hintergründe 
gewonnen. 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt liegt 
dieser Überblick noch in Form vie-
ler kleiner Mosaiksteine vor. Die 
Broschüre ist der Versuch, einer 
breiten Öffentlichkeit einen Ein-
blick zu geben. Dabei darf nicht 
vergessen werden, dass KiGGS 
eine Momentaufnahme ist. Auf 
diesen Ergebnissen und jenen, die 






Dies gilt hinsichtlich der Krank-
heitsverhütung und der Gesund-
heitsvorsorge, zum anderen aber 
auch für die weitere wissenschaftli-
che Auswertung des Materials.
Prävention und Gesundheitsvor-
sorge für Kinder und Jugendliche 
haben mit KiGGS neue Anhalts-
punkte. So wird es möglich – aber 
auch nötig –, bei einigen wichtigen 
Themen wie Bewegung, Ernährung, 
Essstörungen oder Rauchen kon-
kreter bei bestimmten Risikogrup-
pen anzusetzen. Programme zur 
Prävention müssen noch gezielter 
nach Geschlechterfragen und so-
zialen Hintergründen ausgerichtet 
und gestaltet werden. 
Die KiGGS-Studie bietet eine Fülle 
von Detailinformationen zu den 
einzelnen gesundheitlichen Pro-
blemen, die Gesamtheit ist aber 
größer als die Summe der einzel-
nen Teilbereiche. Es wird vor allem 
darauf ankommen, die einzelnen 
Themenbereiche wie etwa Bewe-
gungsmangel und Verhaltensauf-
fälligkeiten, Essstörungen und 
Tabakkonsum miteinander zu ver-
knüpfen.
Eine Herausforderung ist, ein Ge-
samtbild der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen zu entwer-
fen, in dem die einzelnen Aspekte 
in Beziehung zueinander gesetzt 
werden können. 
Die weitere – vielleicht die größte 
–  Herausforderung besteht jedoch 
darin, dieses Gesamtbild durch 
wiederholte Befragungen in einen 
zeitlichen Verlauf zu bringen. Erst 
wo man ein Bild des Wandels hat, 
wird man Trends und Tendenzen, 
Ursachen und Wirkungen von Ri-
siken sowie Nutzen und Nachteile 
von Maßnahmen im Bereich der 
Kinder- und Jugendgesundheit be-
schreiben können. Daten für Taten 
– die Herausforderung besteht. 
Der Wunsch, dass die KiGGS-
Studie weiterhin gesamtgesell-




Bad Wurzach 114 68 %
Bermatingen 112 77 %
Bietigheim-Bissingen 98 59 %
Böblingen 108 67 %
Ehingen 109 63 %
Göggingen 104 74 %
Gutach im Breisgau 115 81 %
Mannheim 108 59 %
Neuhausen auf 
den Fildern 109 66 %
Obersulm 107 67 %
Pforzheim 103 55 %
Pfronstetten 117 82 %
Plankstadt 105 73 %
Rottweil 109 66 %
Stuttgart 107 58 %
Trossingen 104 64 %
Ubstadt-Weiher 104 71 %
Villingen-Schwenningen 99 59 %
Weikersheim 110 77 %
Bayern
Beilngries 108 74 %
Bruckmühl 99 65 %
Dachau 105 64 %
Elsendorf 110 74 %
Forchheim 105 68 %
Goldbach 106 70 %
Gunzenhausen 105 64 %
Herzogenaurach 110 70 %
Inchenhofen 111 78 %
Karlstadt 115 74 %
Kirchweidach 108 76 %
Langweid am Lech 105 71 %
München 98 55 %
Naila 108 73 %
Nürnberg 106 52 %
Regensburg 102 59 %
Röthenbach (Allgäu) 120 83 %
Salzweg 100 70 %
Taufkirchen 104 66 %
Theilheim 106 75 %
Übersee 109 80 %
Wörth an der Donau 110 77 %
Berlin *
Berlin 1  112 55 %
Berlin 2 108 63 %
Berlin 3 118 66 %
Berlin 4 106 64 %
Berlin 5 94 58 %
Brandenburg
Blumberg 107 76 %
Brandenburg an 
der Havel 100 65 %
Falkensee 147 71 %
Kleinmachnow 114 72 %
Kremmen 106 74 %
Lieberose 112 82 %
Plessa 107 76 %
Rüdersdorf bei Berlin 103 67 %
Wittenberge 113 83 %
Zossen 152 73 %
Bremen
Bremen 98 55 %
Hamburg**
Hamburg 1 102 56 %
Hamburg 2 104 56 %
Hessen
Burgwald 91 65 %
Egelsbach 110 68 %
Frankfurt am Main 92 54 %
Griesheim 102 63 %
Hanau 100 56 %
Hofheim am Taunus 99 60 %
Kassel 97 52 %
Lich 85 61 %
Nidda 108 65 %
Mecklenburg-Vorpommern
Dobbertin 97 72 %
Gransebieth 102 74 %
Ludwigslust 108 71 %
Neubrandenburg 96 62 %
Neustrelitz 110 73 %
Schwerin 105 62 %
Teterow 97 72 %
Niedersachsen
Emden 96 60 %
Glandorf 110 77 %
Göttingen 104 55 %
Midlum 108 79 %
Oldenburg 108 63 %
Papenburg 114 71 %
Schellerten 113 80 %
Seevetal 103 72 %
Selsingen 119 74 %
Stadthagen 94 56 %
Wiesmoor 100 72 %
Wolfenbüttel 106 65 %

































































Ahlen 113 67 %
Bergheim 90 53 %
Blankenheim 98 69 %
Bonn 104 56 %
Bottrop 97 55 %
Bünde 114 72 %
Dormagen 111 63 %
Dortmund 104 56 %
Duisburg 92 48 %
Engelskirchen 102 65 %
Essen 107 58 %
Geseke 106 65 %
Goch 103 64 %
Hagen 103 60 %
Hallenberg 109 77 %
Hamm 105 57 %
Herzebrock-Clarholz 108 65 %
Köln 102 56 %
Lengerich 110 67 %
Lünen 101 61 %
Minden 97 62 %
Mönchengladbach 100 56 %
Niederzier 109 68 %
Oberhausen 97 53 %
Oer-Erkenschwick 104 64 %
Plettenberg 102 61 %
Raesfeld 102 73 %
Sankt Augustin 95 57 %
Velbert 110 68 %
Wegberg 107 60 %
Willich 112 72 %
Wuppertal 100 56 %
Rheinland-Pfalz
Friesenhagen 110 79 %
Guntersblum 114 82 %
Hohenöllen 111 79 %
Ludwigshafen 
am Rhein 95 47 %
Sinzig 113 71 %
Trier 104 66 %
Vallendar 111 77 %
Saarland
Ensdorf 78 57 %
Saarbrücken 111 69 %
Sachsen
Bennewitz 111 72 %
Chemnitz 108 63 %
Dresden 110 63 %
Elsnig 107 81 %
Großpostwitz 103 72 %
Großschönau 103 72 %
Heidenau 88 64 %
Leipzig 97 55 %
Lichtenberg/Erzgebirge 113 80 %
Mildenau 102 73 %
Oelsnitz/Erzgebirge 105 67 %
Radebeul 115 72 %
Reichenbach 106 81 %
Roßwein 101 76 %
Werdau 109 70 %
Sachsen-Anhalt
Bernburg 101 63 %
Görschen 107 78 %
Halle an der Saale 93 56 %
Krosigk 113 63 %
Magdeburg 107 62 %
Salzwedel 105 78 %
Schönhausen 
an der Elbe 108 77 %
Stiege 108 75 %
Wittenberg 
(Lutherstadt) 107 69 %
Schleswig-Holstein
Büchen 113 71 %
Honigsee 98 71 %
Kiel 104 59 %
Pinneberg 106 65 %
Rendsburg 101 63 %
Thüringen 
Arnstadt 105 68 %
Berka v.d. Hainich 111 79 %
Blankenhain 106 77 %
Erfurt 107 64 %
Großenehrich 99 71 %
Jüchsen 106 77 %
Mühlhausen 99 64 %
Suhl 112 71 %
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Die Jüngeren sind seltener chronisch krank als 
vor einigen Jahren. Zwei Fünftel aller Befragten 
haben eine oder mehrere chronische Krankhei-
ten, Frauen sind häuiger als Männer betrofen. 
Bei den unter 30-Jährigen sank seit 2003 der 
Anteil der chronisch Kranken bei Frauen um 
fast neun Prozentpunkte, bei Männern um fast 
fünf Prozentpunkte. 
Gut ein Zehntel der Befragten ist gesundheit-
lich erheblich eingeschränkt. Der Anteil der 
erheblich Eingeschränkten variiert nach dem 
Bildungs status. Frauen und Männer mit niedri-
gen Bildungsabschlüssen geben deutlich häui-
ger gesundheitliche Beeinträchtigungen an als 
diejenigen mit hohen Bildungsabschlüssen. Ab 
dem Alter von 65 Jahren ist knapp ein Viertel der 
Frauen und ein Fünftel der Männer erheblich 
gesundheitlich eingeschränkt. 
Sechs Prozent der Erwachsenen waren in einem 
Jahr an mehr als 50 Tagen krank. Mit rund acht 
Prozent ist in der Altersgruppe zwischen 45 und 
64 Jahren der Anteil häuig oder langfristig 
erkrankter Frauen und Männer am höchsten.  
Schwere Seh- oder Hörstörungen sind selten. 
Knapp ein Fünftel der Befragten hat leichte 
Schwierigkeiten beim Sehen oder beim Hören. 
Nur eine sehr kleine Gruppe von etwa zwei 
Prozent berichtet große Schwierigkeiten beim 
Sehen oder Hören. Vier Fünftel der Befragten 
können ohne jede Funktionseinbuße sehen oder 
hören. 
Die Zahl der Unfälle ist bei jungen Männern gestie-
gen. Jeder fünfte junge Mann im Alter zwischen 
18 und 29 Jahren erlitt innerhalb eines Jahres 
einen Unfall, der ärztlich behandelt werden 
musste. Dieser Anteil ist gegenüber 2009 um 
fünf Prozentpunkte angestiegen. Die Unfallhäu-
igkeit nimmt mit dem Alter ab. Bis zum Alter 
von 64 Jahren liegt die Unfallrate der Frauen 
deutlich unter derjenigen der Männer. 
Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychi-
schen Belastungen. Das seelische Wohlbeinden 
von Frauen ist häuiger als das von Männern 
beeinträchtigt. Im Alter zwischen 30 und 64 
Jahren geben Männer am häuigsten Beeinträch-
tigungen des seelischen Wohlbeindens an. Eine 
diagnosti zierte Depression innerhalb des letzten 
Jahres berichten neun Prozent der Frauen und 
gut fünf Prozent der Männer. 
Zusammenfassung
 
In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« 
2010«  (GEDA 2010) beantworteten 22.050 Men-
schen im Alter ab 18 Jahren zwischen September 
2009 und Juli 2010 etwa 200 Fragen zur Gesund-
heit und zur Lebenssituation. Die Ergebnisse sind 
repräsentativ für die erwachsene, deutschspra-
chige Wohnbevölkerung. Sie sollen der interessier-
ten Öfentlichkeit, der Gesundheitsforschung und 
der Politik dienen und aktuelle Informationen zum 
Gesundheits zustand und Gesundheitsver halten 
der erwachsenen Menschen liefern. Durch den 
Vergleich mit den Ergebnissen früherer repräsen-
tativer Gesundheitsbefragungen lassen sich Ent-
wicklungen im Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten einschätzen. Die Daten aus GEDA 
ergänzen die Ergebnisse aus DEGS, der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland. 
Während in DEGS objektive Mess- und Unter-
suchungswerte erhoben und Analysen über den 
Lebensverlauf hinweg vorgenommen werden, liegt 
der Schwerpunkt von GEDA in der Bereitstellung 
aktueller Gesundheitsindikatoren, der Möglichkeit 
der Regionalisierung der Daten und der Erstellung 
von Zeitreihenanalysen. Die wichtigsten Resultate 
von GEDA 2010 werden in dieser Zusammenfas-
sung schlaglichtartig vorgestellt. Dabei erfolgt eine 
Untergliederung nach den thematischen Berei-
chen »allgemeiner Gesundheitszustand«, »chro-
nische Erkrankungen«, »Einlussfaktoren auf die 
Gesundheit«, »Inanspruchnahme von Leistungen 
des Gesundheitssystems«. Abschließend werden 
gruppenspeziische Betrachtungen zu Gesundheit 
und Alter, Geschlecht und Gesundheit sowie zu 
Gesundheitsunterschieden nach Bildungsstatus 
und Region präsentiert. 
Allgemeiner Gesundheitszustand
Eine große Mehrheit der Bevölkerung erfreut sich 
guter Gesundheit. 69 Prozent der Frauen und 
75 Prozent der Männer bewerten ihre Gesundheit 
als sehr gut oder gut. Bei den ab 65-Jährigen geht 
es noch 49 Prozent der Frauen und 56 Prozent der 
Männer sehr gut oder gut. Bei den Jüngeren ist im 
Vergleich zu 2003 der allgemeine Gesundheits-
zustand im Wesentlichen gleich geblieben. Bei 
den ab 65-Jährigen setzt sich die Tendenz zur Ver-
besserung der selbsteingeschätzten Gesundheit 
weiter fort: Der Anteil der Frauen mit guter oder 
besserer Gesundheit stieg von 42 Prozent (2003) 
über 46 Prozent (2009) auf 49 Prozent (2010). Bei 
den Männern betragen die entsprechenden Anteile 
52 Prozent (2003 und 2009) und 56 Prozent (2010).
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Chronische Erkrankungen
Asthma nimmt bei Frauen und Männern zu. Jede 
zehnte Frau und jeder zwölfte Mann haben oder 
hatten schon einmal Asthma. Verglichen mit 2003 
zeigt sich ein Anstieg in allen Altersgruppen, ganz 
besonders aber bei den Älteren. Bei Frauen ab 
45 Jahren hat sich die Lebenszeitprävalenz von 
Asthma zwischen 2003 und 2010 von fünf Pro-
zent auf zehn Prozent verdoppelt. 
Im Alter ab 65 Jahren ist mittlerweile jede fünfte 
Frau und jeder fünfte Mann zuckerkrank. Die Häu-
igkeit des ärztlich diagnostizierten Diabetes mel-
litus steigt überproportional mit dem Lebensalter 
an. Bis zum Alter von 44 Jahren beträgt sie weni-
ger als zwei Prozent. Insgesamt lag innerhalb der 
letzten zwölf Monate bei gut sieben Prozent der 
Befragten ein ärztlich diagnostizierter Diabetes 
mellitus vor. Im Vergleich zu 2003 ist die Häuig-
keit des bekannten Diabetes mellitus besonders 
bei den Älteren gestiegen. Als Gründe kommen 
eine verbesserte Früherkennung, eine veränderte 
Altersstruktur sowie ein Anstieg der Diabetes-
Risikofaktoren in Betracht.
Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen 
häuig. Bei über einem Viertel der Frauen wurde 
Arthrose diagnostiziert, bei über 17 Prozent der 
über 50-Jährigen Osteoporose, bei acht Prozent 
Arthritis. Dagegen geben 18 Prozent der Män-
ner eine ärztlich diagnostizierte Arthrose an und 
nur jeweils vier Prozent Osteoporose und Arth-
ritis. Gut die Hälfte der ab 65-jährigen Frauen 
hat Arthrose; seit 2003 ist die Häuigkeit der Arth-
rose bei dieser Gruppe um sieben Prozentpunkte 
angestiegen.
Die koronare Herzerkrankung betrift mehr Män-
ner als Frauen. Besonders groß ist der Geschlechts-
unterschied bei ab 65-Jährigen. Unter ihnen haben 
18 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Männer 
eine koronare Herzerkrankung. Insgesamt wurde 
bei knapp sieben Prozent der Frauen und zehn 
Prozent der Männer eine koronare Herzerkran-
kung diagnostiziert.
Einlussfaktoren auf die Gesundheit
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
sind weit verbreitet. Gut ein Viertel der Befragten 
hat zu hohen Blutdruck, ein Fünftel hat erhöhte 
Blutfettwerte, ein knappes Sechstel ist fettleibig. 
Dabei ist der Anteil der fettleibigen Frauen und 
Männer im Vergleich zu 2003 signiikant um 
drei Prozentpunkte angestiegen. 44 Prozent der 
Frauen und 60 Prozent der Männer sind überge-
wichtig oder fettleibig. Gut die Hälfte der Frauen 
und Männer ab 65 Jahren hat einen zu hohen 
Blutdruck, etwa 40 Prozent haben erhöhte Blut-
fettwerte.
Die Raucherquote sinkt weiter. 26 Prozent der 
Frauen und 34 Prozent der Männer rauchen 
täglich oder gelegentlich. 2003 waren es noch 
29 Prozent der Frauen und 38 Prozent der Männer. 
Besonders ausgeprägt ist der Rückgang der Rau-
cherinnen und Raucher in den jüngeren Alters-
gruppen. Bei den 18- bis 29-jährigen Frauen sank 
die Rauchquote um zehn Prozentpunkte von 
46 Prozent im Jahr 2003 auf 36 Prozent im Jahr 
2010. Bei den gleichaltrigen Männern beträgt der 
Rückgang 13 Prozentpunkte: von 55 Prozent im 
Jahre 2003 auf 42 Prozent im Jahr 2010. 
Der Anteil der Sporttreibenden steigt. Fast zwei 
Drittel der Frauen und Männer treiben Sport. 
Verglichen mit dem Jahr 2003 ist der Anteil 
um vier Prozentpunkte gestiegen. Insbesondere 
in der jüngsten Altersgruppe ist ein deutlicher 
Anstieg feststellbar: bei den 18- bis 29-jähigen 
Frauen von 69 auf 77 Prozent, bei gleichaltri-
gen Männern von 73 auf 84 Prozent. Mehr als 
vier Stunden sport liche Aktivität pro Woche 
berichten knapp ein Fünftel der Frauen und 
ein gutes Viertel der Männer. Ab dem Alter 
von 45 Jahren treiben mehr Frauen als Män-
ner Sport. Die Empfehlung, mindestens an 
fünf Tagen der Woche für jeweils mindestens 
30 Minuten körperlich aktiv zu sein, erfüllen 
19 Prozent der Frauen und 23 Prozent der Männer. 
Nur ein Teil der Bevölkerung verzehrt täglich Obst 
und Gemüse. 71 Prozent der Frauen und 50 Pro-
zent der Männer essen täglich Obst. Gemüse 
kommt bei 49 Prozent der Frauen und 31 Prozent 
der Männer täglich auf den Tisch. Der Konsum 
von Obst und Gemüse liegt deutlich unter den 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung.
Ein Fünftel der Frauen und ein Drittel der Män-
ner trinkt zu viel Alkohol. Bei den unter 30-Jäh-
rigen konsumieren 32 Prozent der Frauen und 
45 Prozent der Männer alkoholische Getränke in 
Mengen, die gesundheitsschädigend sein können. 
In moderaten Mengen trinkt gut die Hälfte der 
befragten Frauen und Männer Alkohol. Ein Viertel 
der Frauen und ein Siebtel der Männer trinkt nie 
Alkohol. Zehn Prozent der Frauen und 23 Prozent 
der Männer trinken mindestens einmal im Monat 
mehr als sechs Gläser alkoholischer Getränke bei 
einer Gelegenheit (Rauschtrinken) und riskieren 
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damit ihre Gesundheit. Bei den unter 30-Jährigen 
sind dies 19 Prozent der Frauen und 39 Prozent 
der Männer. Etwa ein Zehntel der jungen Männer 
unter 30 Jahren geben wöchentliches Rauschtrin-
ken an. 
Rund ein Sechstel der erwerbstätigen Männer und 
Frauen empindet die eigenen Arbeitsbedingun-
gen als stark oder sehr stark gesundheitsgefähr-
dend. Bei Männern ist dies häuiger der Fall als 
bei Frauen. Im Alter zwischen 30 und 44 Jahren 
erlebt ein Viertel der Männer die Arbeitsbedin-
gungen als gesundheitsgefährdend. 
Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems
Impfungen werden nicht ausreichend in Anspruch 
genommen. Für Personen, die 60 Jahre und älter 
sind, wird eine jährliche Grippeschutzimpfung 
empfohlen. Dieser Empfehlung folgten nur 
53 Prozent der Frauen und Männer in der Winter-
saison 2008/2009. Die Durchimpfungsrate ist bei 
Frauen damit um sechs Prozentpunkte geringer 
als in der Wintersaison 2007/2008. In den öst-
lichen Ländern ist die Durchimpfungsrate deut-
lich höher. Eine Tetanusimpfung sollte alle zehn 
Jahre aufgefrischt werden. Eine Immunisierung 
in diesem Zeitraum berichteten nur knapp drei 
Viertel der Befragten. 
Männer scheuen den Gang zum Zahnarzt mehr als 
Frauen. Eine Zahnvorsorgeuntersuchung inner-
halb der letzten zwölf Monate ließen 80 Prozent 
der Frauen und gut 70 Prozent der Männer durch-
führen. Männer wie Frauen nehmen diese Leis-
tung in den Altersgruppen zwischen 30 und 64 
Jahren häuiger in Anspruch als in anderen Alters-
gruppen.
Mehr als zehn Prozent waren innerhalb eines Jah-
res nicht beim Arzt. 89 Prozent der Befragten nah-
men innerhalb des letzten Jahres die Leistungen 
eines Arztes in Anspruch, Frauen mit 92 Prozent 
häuiger als Männer mit 85 Prozent. Die Häuig-
keit der Inanspruchnahme eines Arztes variiert 
nur geringfügig zwischen den Altersgruppen.
Jede sechste Frau und jeder siebte Mann musste 
mindestens für eine Nacht ins Krankenhaus. Bis 
zum Alter von 44 Jahren berichten Frauen häu-
iger als Männer Krankenhausaufenthalte. Bei 
den ab 65-Jährigen musste ein knappes Viertel 
innerhalb der letzten 12 Monate ins Krankenhaus. 
Gruppenspeziische Betrachtungen
Gesundheit ist auch eine Frage des Alters. Die 
Gruppe der befragten Frauen und Männer im 
Alter bis zu 44 Jahren erfreut sich generell ausge-
zeichneter Gesundheit. Im Vergleich zu 2003 ist 
die Häuigkeit chronischer Krankheiten im Allge-
meinen sowie die Häuigkeit des Bluthochdrucks 
zurückgegangen. Günstig ist auch die Entwick-
lung beim Gesundheitsverhalten. In den Jahren 
2009 und 2010 rauchten die bis zu 44-Jährigen 
seltener und waren häuiger sportlich aktiv als ihre 
Altersgenossen im Jahr 2003. Dagegen stieg die 
Fettleibigkeit insbesondere bei den 18- bis 44-jäh-
rigen Frauen an. 
Ab dem Alter von 45 Jahren treten im Vergleich 
zu jüngeren Altersgruppen etliche Gesundheits-
probleme häuiger auf, zum Beispiel chronische 
Krankheiten im Allgemeinen oder erhebliche Ein-
schränkungen der Gesundheit. Ab diesem Alter 
nimmt auch die Häuigkeit des Diabetes mellitus, 
der Arthrose, der koronaren Herzkrankheit, der 
Hypertonie und erhöhter Blutfettwerte zu. 
Bei den ab 65-Jährigen sind noch knapp die Hälf-
te der Frauen und etwas mehr als die Hälfte der 
Männer bei guter oder sehr guter Gesundheit, etwa 
die Hälfte der Befragten treibt Sport. Chronische 
Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder koro-
nare Herzerkrankung sowie Risikofaktoren wie 
Hypertonie und erhöhte Blutfettwerte nehmen 
in der Altersgruppe ab 65 Jahren noch einmal 
deutlich zu. Etwa ein Fünftel der Befragten gibt 
erhebliche gesundheitliche Einschränkungen an, 
ebenso viele einen Krankenhausaufenthalt in den 
letzten zwölf Monaten. 
Männer sind zurückhaltend in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen. Sie scheuen 
im Vergleich zu Frauen eher den Gang zum Arzt 
oder zum Zahnarzt. Ihre Ernährung ist ebenfalls 
weniger gesund, so verzehren sie deutlich weni-
ger Obst und Gemüse als Frauen. Sie rauchen 
mehr, konsumieren häuiger Alkohol in gesund-
heitsschädlichen Mengen, haben häuiger Unfälle, 
leiden häuiger an koronarer Herzkrankheit, und 
sind häuiger übergewichtig als Frauen. Allerdings 
sind auch die Arbeitsbedingungen bei Männern 
belastender als bei Frauen: 20 Prozent der Männer 
berichten im Vergleich zu 14 Prozent der Frauen 
über starke oder sehr starke Gesundheitsgefähr-
dungen durch ihre Arbeitsbedingungen. 
Bildung und Gesundheit hängen eng zusammen. 
Die Gesundheitschancen sind nach Bildungssta-
tus ungleich verteilt: Personen mit niedrigem Bil-
dungsstatus schätzen ihre Gesundheit seltener 
als sehr gut oder gut ein und berichten häuiger 
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gesundheitliche Einschränkungen als diejenigen 
mit mittlerem oder oberem Bildungsstatus. Men-
schen aus den unteren Bildungsgruppen haben 
häuiger Diabetes mellitus, koronare Herzkrank-
heit und leiden häuiger unter seelischen Belas-
tungen. Auch Seh- oder Höreinschränkungen sind 
häuiger; inwieweit diese Unterschiede durch bil-
dungsspeziische Ursachen der Beeinträchtigun-
gen oder durch Unterschiede in der Nutzung von 
Hilfsmitteln bedingt sind, lässt sich anhand der 
vorliegenden Daten nicht klären. Die Gesund-
heitsrisiken Rauchen und Adipositas treten eben-
falls bei Personen der unteren Bildungsgruppen 
häuiger auf; riskanter Alkoholkonsum dagegen 
ist eher Merkmal der oberen Bildungsgruppen. 
Entsprechend den Empfehlungen körperlich aktiv 
sind häuiger Männer und Frauen der unteren 
Bildungsgruppen bis zum Alter von 64 Jahren 
als diejenigen aus den oberen Bildungsgruppen; 
dies spiegelt wahrscheinlich die stärkere körper-
liche Aktivität am Arbeitsplatz wider. Männer aus 
unteren Bildungsgruppen berichten auch häu-
iger als Männer aus anderen Bildungsgruppen 
gesundheitsschädigende Arbeitsbedingungen. 
Sport treiben dagegen häuiger Angehörige der 
oberen Bildungsgruppen. Erfahrene soziale Unter-
stützung kann die Auswirkungen ungünstiger 
Lebens bedingungen abmildern; Frauen und Män-
ner mit niedrigem Bildungsstatus berichten zu 
höheren Anteilen als Angehörige mittlerer und 
oberer Bildungsgruppen von geringer erfahre-
ner Unterstützung und können damit auf weni-
ger Ressourcen zur Abmilderung ungünstiger 
Gesundheitschancen zurückgreifen. 
Es bestehen regionale Unterschiede im Gesund-
heitszustand. Die GEDA-Daten ermöglichen den 
Vergleich zwischen den Ländern Baden-Württem-
berg, Bayern, und Nordrhein-Westfalen sowie von 
Regionen, in denen jeweils einige Länder zusam-
mengefasst sind (s. S. 62). Bei Anwendung spe-
zieller statistischer Methoden sind für einzelne 
Indikatoren auch kleinräumige Prävalenzschät-
zungen möglich (s. Abschnitt 5 dieses Berichts). 
Hinsichtlich vieler Gesundheitsindikatoren las-
sen sich keine wesentlichen regionalen Unter-
schiede erkennen. Dies betrift zum Beispiel die 
Indikatoren zu gesundheitlicher Einschränkung, 
Unfallverletzungen, Übergewicht oder Seh- und 
Hörbeeinträchtigungen. 
Einige regionale Muster lassen sich aber identi-
izieren. Männer und Frauen in Baden-Württem-
berg geben insgesamt seltener chronische Erkran-
kungen an, sie leiden seltener an Bluthochdruck 
und geben zu größeren Anteilen an, Sport zu trei-
ben. Frauen aus Baden-Württemberg leiden selte-
ner an Diabetes. Die Arbeitsbedingungen werden 
von Frauen aus Baden-Württemberg seltener als 
stark oder sehr stark gesundheitsgefährdend ein-
geschätzt.
Frauen in Bayern geben seltener seelische 
Belastungen an und schätzen ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand besser ein als der Bundes-
durchschnitt. Männer in Bayern geben an, sel-
tener an chronischen Krankheiten zu leiden. Sie 
rauchen seltener, die Arbeitsbedingungen werden 
seltener als gesundheitsgefährdend empfunden. 
Männer und Frauen in Bayern essen im bundes-
weiten Vergleich seltener Obst und Gemüse. 
In Nordrhein-Westfalen liegen die Prävalenzen 
chronischer Bronchitis bei Frauen und Männern 
tendenziell über dem Bundesdurchschnitt, bei den 
Frauen auch zusätzlich beim Asthma. 
In der Region Mitte haben Männer häuiger 
Asthma, chronische Bronchitis und Arthrose als 
der Bundesdurchschnitt. Seltener als der Durch-
schnitt schätzen sie ihren subjektiven Gesund-
heitszustand als gut oder sehr gut ein.
In den Regionen Ost (Nord) und Ost (Süd) lei-
den Männer seltener unter chronischer Bronchitis 
und Arthrose. Frauen und Männer in den Regio-
nen Ost (Nord) und Ost (Süd) essen häuiger Obst 
und Gemüse und nehmen häuiger die saisonale 
Grippeschutzimpfung in Anspruch als der Bun-
desdurchschnitt. Frauen und Männer aus der 
Region Ost (Süd) lassen sich zudem häuiger 
gegen Tetanus impfen und gehen zu größeren 
Anteilen zu Zahnvorsorgeuntersuchungen. Die 
Arbeitsbedingungen werden von Frauen in der 
Region Ost (Nord) häuiger als stark oder sehr 
stark gesundheitsgefährdend bewertet als in ande-
ren Regionen. Männer in der Region Ost (Süd) 
trinken häuiger Alkohol in einem gesundheits-
bedenklichen Maß. Die 12-Monats-Prävalenz von 
Diabetes ist höher als im Bundesdurchschnitt. 
Frauen in der Region Ost (Süd) rauchen seltener 
als im Bundesdurchschnitt, geben häuiger chro-
nische Erkrankungen an und schätzen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand seltener als gut 
oder sehr gut ein. Eine Depression wird dagegen 
bei ihnen seltener als im Durchschnitt diagnos-
tiziert. 
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Der vorliegende Ergebnisband »Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2010« präsentiert die wichtigsten Ergeb-
nisse der gleichnamigen Studie. Von September 
2009 bis Juli 2010 nahmen sich 12.483 Frauen und 
9.567 Männer im Alter von 18 bis zu 99 Jahren 
die Zeit, uns während eines telefonischen Inter-
views detailliert über ihren Gesundheitszustand 
Auskunft zu geben. Dabei beantworteten sie im 
Durchschnitt etwa 200 Fragen. Unser besonderer 
Dank gilt diesen insgesamt 22.050 Personen aus 
allen deutschen Regionen, die durch ihre Angaben 
das Gelingen von GEDA 2010 ermöglicht haben. 
GEDA 2010 ist eine der Komponenten des seit 
2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des 
Robert Koch-Instituts (Kurth et al. 2009; RKI 
2009; RKI 2011). Anknüpfend an die seit dem Jahr 
2003 durchgeführten telefonischen Gesundheits-
surveys, sollen die regelmäßig durchgeführten 
GEDA-Wellen der kontinuierlichen Beobachtung 
von Entwicklungen im Gesundheits- und Krank-
heitsgeschehen dienen und somit der Gesund-
heitsberichterstattung und der Gesundheitspolitik 
zeitnah Informationen zum Gesundheitszustand 
der erwachsenen Bevölkerung liefern. Die Heraus-
arbeitung gesundheitlicher Risiken in verschiede-
nen Bevölkerungsgruppen trägt zur zielgerichte-
ten Planung von Präventions- und Interventions-
maßnahmen bei. Die Daten aus GEDA ergänzen 
die Ergebnisse aus DEGS, der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland, in der objektive 
Mess- und Untersuchungswerte erhoben werden.
Bei der inhaltlichen Konzeption von GEDA 
waren die Anschlussfähigkeit an die bisher 
durchgeführten Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts (RKI) sowie die Passgenauigkeit 
zu den Monitoringkomponenten DEGS (Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) 
und KiGGS (Studie zur Gesundheit Kinder und 
Jugendlicher in Deutschland) ausschlaggebend. 
Zum anderen sollten soweit wie möglich (euro-
päische) Berichterstattungsplichten der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) abgedeckt und 
wesentliche soziale und umweltbedingte Deter-
minanten von Gesundheit und Krankheit sowie 
Aspekte der Gesundheits versorgung einbezogen 
werden. 
Es zeigte sich schnell, dass die Wünsche nach 
vertiefter Information zu verschiedenen Gesund-
heitsthemen sehr umfangreich waren und den 
zeitlichen, inanziellen oder organisatorischen 
Rahmen von GEDA überstiegen; so sollte zum 
Beispiel ein telefonisches Interview nicht deut-
lich länger als 30 Minuten dauern, um die Kon-
zentration und die Teilnahmebereitschaft der 
Probanden nicht über Gebühr zu strapazieren. 
Es musste somit aus dem Wünschenswerten das 
Notwendige ausgewählt werden. Um die Auswahl 
der zu erhebenden Kernfragestellungen kriterien-
geleitet zu steuern, wurde auf der Basis bestehen-
der und bewährter Modelle (vgl. z. B. GVG 2002) 
ein speziisch auf Gesundheitssurveys adaptiertes 
Priorisierungskonzept erstellt. Es fußt auf den 
Hauptkriterien »Angemessenheit«, »Relevanz«, 
»Messbarkeit«, »Machbarkeit« und »Nutzbarkeit« 
der Daten. Diese Aspekte umfassen eine Reihe von 
Unterpunkten, die jeweils überprüft wurden und 
in die Gesamtbewertung eingingen.
 ▶ Angemessenheit: Grundsätzliche Angemes-
senheit des Themas, keine ethischen oder 
moralischen Bedenken; Vermeidung von 
Doppelerhebungen
 ▶ Relevanz: Verbreitung, Schweregrad 
(gesundheitliche Folgen), internationale 
Anforderungen an Daten zu dem Thema, 
volkswirtschaftliche Relevanz, Beeinluss-
barkeit (z. B. durch Prävention), zukünftige 
Trendentwicklung
 ▶ Messbarkeit: Vorhandensein (international) 
standardisierter Erhebungsinstrumente; 
Verfügbarkeit valider Norm- oder Referenz-
werte
 ▶ Machbarkeit: Akzeptanz in der Öfentlich-
keit; Vorhandensein der erforderlichen Res-
sourcen (Eizienz) und entsprechende tech-
nische Ausstattung
 ▶ Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten für 
Akteure im Gesundheitssystem; Nutzbar-
keit der Daten in Hinblick auf die Reduzie-
rung gesundheitlicher Ungleichheit; Nutz-
barkeit der Daten für die Wissenschaft.
Die auf der Basis dieser Kriterien ausgewählten 
Themen für GEDA 2010, die an die Themen von 
GEDA 2009 anschließen, gliedern sich in einen 
Kernbereich, der auch in künftigen Befragungen 
konstant bleiben und Trendanalysen ermöglichen 
soll, sowie in einen lexiblen Themenbereich, in 
den aktuelle Fragestellungen oder Themen ein-
bezogen werden, für die nicht jährlich aktuelle 
Daten erforderlich sind. Der Kernbereich von 
GEDA 2010 umfasst folgende Aspekte:
 ▶ Subjektive Gesundheitswahrnehmung 
 ▶ Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes 
Verhalten 
 ▶ Krankheitsgeschehen 
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 ▶ Unfälle/Verletzungen 
 ▶ Krankheitsfolgen und Behinderung 
 ▶ Psychische Gesundheit 
 ▶ Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems 
 ▶ Impfungen 
 ▶ Personale gesundheitsbezogene Ressourcen 
und Belastungen
 ▶ Soziodemograische Merkmale
Ergänzend wurden in GEDA 2010 die Themen 
»Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen« und »Unfälle« aufgenommen. 
Neben thematischen Erweiterungen kann 
GEDA aber auch regional aufgestockt werden. Die 
Stichprobengröße von GEDA 2010 ist mit rund 
22.000 Befragten zwar schon recht hoch, aber es 
sind trotzdem für kleinere Bundesländer mit nied-
rigen Bevölkerungszahlen keine nach Geschlecht 
und Alter getrennten repräsentativen Aussagen 
möglich. Das Robert Koch-Institut hatte daher 
den Ländern im Vorfeld angeboten, mit eigenen 
Mitteln die jeweilige Landesstichprobe aufzusto-
cken. Von dieser Option hat in der GEDA-Welle 
2010 das Saarland Gebrauch gemacht. 
Die Aufbereitung der Daten von GEDA 2010 und 
die Berichterstellung folgte der Überlegung, dass 
die Ergebnisse aus dem Kernbereich möglichst 
in standardisierter, und über die Jahre vergleich-
barer Form präsentiert werden sollten. Es wurden 
daher für den Kernbereich in enger Anlehnung 
an das Europäische Gesundheitsindikatorensys-
tem ECHIM (Kilpeläinen et al. 2008) Indikatoren 
zum Gesundheitszustand, zu den Einlussfaktoren 
auf die Gesundheit und zur Inanspruchnahme 
des Gesundheitssystems gebildet. Diese Kennzif-
fern werden in sogenannten Faktenblättern (siehe 
Abschnitt 6 dieses Berichts) dargestellt. In den 
jetzt vorliegenden 33 Faktenblättern werden die 
Relevanz und die Bildung des jeweiligen Indika-
tors beschrieben, die wesentlichen Ergebnisse in 
nach Alter, Geschlecht und Bildung unterglieder-
ten Tabellen aufgeführt, regionale Unterschiede 
in Karten dargestellt, Kernaussagen formuliert 
und die Ergebnisse bewertet. Diese Faktenblätter 
können jeweils »einzeln« gelesen werden und 
enthalten alle wichtigen Informationen zu dem 
beschriebenen Indikator einschließlich der ver-
wendeten oder weiterführenden Literatur. 
Neben den Faktenblättern werden in einzelnen 
Abschnitten bestimmte Thematiken vertieft darge-
stellt. Um anzudeuten, wie Trends mit den Daten 
des Gesundheitsmonitorings beobachtet werden 
können, werden in dem der Einleitung folgenden, 
zweiten Abschnitt des Berichts Ergebnisse eines 
Vergleichs exemplarischer Indikatoren zwischen 
2003, 2009 und 2010 vorgestellt. Die Ergebnisse 
des für GEDA 2010 zusätzlich erhobenen Themas 
»Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen« werden im dritten Abschnitt des 
Ergebnisbands behandelt. Im vierten Abschnitt 
werden Ergebnisse zum Thema »Psychische 
Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland« 
präsentiert. Abgerundet wird dieser Reigen der 
Ergebnispräsentationen durch die Darstellung 
regionaler Unterschiede in der Gesundheit am 
Beispiel von Adipositas und Diabetes mellitus 
(Abschnitt 5). Die methodische Vorgehensweise 
von GEDA 2010 wird am Ende dieses Berichts in 
Abschnitt 7 beschrieben.
Zu berücksichtigen ist bei der Bewertung der 
dargestellten Ergebnisse, dass diese allein auf 
Daten der Studie GEDA 2010 beruhen. Im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des werden die Daten von GEDA 2010 noch tiefer 
gehend analysiert und unter Verwendung weite-
rer Datenquellen, wie zum Beispiel den Unter-
suchungssurveys des Robert Koch-Instituts oder 
Daten aus der amtlichen Statistik in das Gesamt-
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Die Auswahl der betrachteten Indikatoren 
erfolgte sowohl nach inhaltlichen Kriterien, als 
auch unter dem Aspekt der vollständigen Ver-
gleichbarkeit mit dem Telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003, was bedeutet, dass diese Indi-
katoren zu allen Erhebungszeitpunkten identisch 
erfasst wurden. Im Folgenden werden Informa-
tionen zum Gesundheitszustand (subjektiver 
Gesundheitszustand, wichtigen chronischen 
Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, koronare 
Herzerkrankung und chronische Bronchitis), zu 
Einlussfaktoren auf die Gesundheit (Adipositas, 
Hypertonie und erhöhte Blutfette) sowie zum 
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten, am Beispiel 
von sportlicher Aktivität und aktuellen Tabakkon-
sums im Zeitverlauf dargestellt. 
Zeitliche Entwicklungen der ausgewählten Indi-
katoren werden geschlechts- und altersspeziisch 
dargestellt. Es würde den Rahmen dieser Über-
sicht sprengen, die ausgewiesenen Veränderun-
gen jeweils einzeln auf ihre Zusammenhänge mit 
anderen Variablen oder äußeren Einlussfaktoren 
hin zu untersuchen. Es wurde an dieser Stelle 
auch darauf verzichtet, weitere Datenquellen zur 
Ergänzung oder zum Vergleich heranzuziehen. 
Dies ist weitergehenden Analysen vorbehalten, 
bei denen zudem in multivariaten Modellen Ein-
lussfaktoren wie sozialer Status, Inanspruchnah-
me der gesundheitlichen Versorgung sowie weite-
re Merkmale wesentlicher Rahmenbedingungen 
für Gesundheit einbezogen werden. 
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die im 
vorangegangenen Ergebnisbericht zum GEDA-
Survey 2009 (RKI 2011) vergleichend dargestellten 
Ergebnisse zum Telefonischen Gesundheitssur-
vey 2003 um die Daten des GEDA Surveys 2010 
zu ergänzen.
Veränderungen weiterer Indikatoren zwischen 
den Erhebungswellen GEDA 2009 und GEDA 
2010 sind in den Faktenblättern dargestellt.
Datenquellen und Methode
Der erste telefonische Gesundheitssurvey (GSTel03) 
wurde zwischen September 2002 und Mai 2003 
durchgeführt. Das Stichprobendesign des GSTel03 
bildet die volljährige, deutschsprachige Wohnbe-
völkerung in Privathaushalten der Bundesrepublik 
ab, sofern sie über Festnetzanschlüsse erreichbar 
Stephan Müters, Antje Gößwald
Hintergrund
Der telefonische Survey »Gesundheit in Deutsch-
land aktuell« (GEDA) ist eine der Komponen-
ten des seit dem Jahr 2007 etablierten Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI). Wesentliches Anliegen des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings sind folgende Aspekte: 
 ▶ die kontinuierliche Beobachtung von Entwick-
lungen im Krankheitsgesche hen, im Gesund-
heits- und Risikover halten und im Umgang mit 
Krank heiten und gesundheitlichen Risiken,
 ▶ die Identiizierung von Trends und deren Ver-
änderungen sowie deren Analyse im Verhältnis 
zu möglichen oder bisher gängigen Interven-
tionen.  
Um diese Aufgabe zu erfüllen, muss ein 
Gesundheitsmonitoring daher »unter Einbezie-
hung des Gesamtnetz werks dokumentierter und 
nutz barer ge sundheitsorientierter Daten regel-
mäßig belastbare Informationen zu allen Berei-
chen des Gesundheitssystems liefern« (Kurth et 
al. 2005; Kurth et al. 2009). 
GEDA ist auf die kontinuierliche Beobachtung 
von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und 
im Gesundheits- und Risikoverhalten ausgerichtet 
und soll dazu beitragen, der Gesundheitsbericht-
erstattung sowie der Gesundheitspolitik zeitnah 
entsprechende Informationen zur Identiizierung 
von Gesundheitstrends in der Bevölkerung oder in 
Bevölkerungsgruppen zu liefern. Die GEDA Erhe-
bungen schließen an die seit 2003 durchgeführ-
ten telefonischen Gesundheitssurveys (»GSTel03« 
bis »GSTel06«) an. Sie werden methodisch in 
derselben Weise durchgeführt, d. h. die Proban-
dinnen und Probanden werden computergestützt 
per Telefon (CATI, Computer-assisted Telephone 
Interviewing) zu ihrer Gesundheit befragt. Um 
Zeitreihen im Sinne eines Gesundheitsmonito-
rings erstellen zu können, wurden soweit wie 
möglich bewährte Fragestellungen aus den vor-
angegangenen telefonischen Gesundheitssurveys 
beibehalten. Teilweise wurde es aber nötig, die 
Operationalisierungen von Fragestellungen zu 
verändern, z. B. um internationalen Standards 
zu entsprechen oder um die Vergleichbarkeit zu 
den Monitoringkomponenten DEGS (Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland) und 
KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland) zu gewährleisten. 
2   Vergleich ausgewählter Gesundheitsindikatoren zwischen dem telefonischen  
Gesundheitssurvey 2003, GEDA 2009 und GEDA 2010
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klassiikation nach ISCED, vgl. Schroedter et al. 
2006) mit berücksichtigt wurde.
Im Folgenden werden für ausgewählte Gesund-
heitsindikatoren die Entwicklungen über die 
Messzeitpunkte 2003, 2009 und 2010 jeweils 
für Männer und Frauen nach Altersgruppen dar-
gestellt. Die jeweiligen Werte für 2003, 2009 und 
2010 stellen somit bevölkerungsrepräsentative 
Verteilungen für die entsprechenden Erhebungs-
zeiträume dar. Auf eine Altersstandardisierung 
wurde verzichtet, um die Krankheitsbelastung 
in der jeweiligen Bevölkerung darzustellen. Es 
liegen signiikante Veränderung vor, wenn sich 
die zu den Häuigkeitswerten angegeben Koni-
denzintervalle nicht überschneiden. 




Zur Erfassung des subjektiven Gesundheits-
zustandes wird den Befragten folgende Frage 
gestellt: »Wie ist Ihr Gesundheitszustand im 
Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmäßig, 
schlecht oder sehr schlecht?«. Diese Fragestel-
lung wird von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) vorgeschlagen und vergleichbar im 
internationalen Kontext verwendet (z. B. bei der 
Erhebung »Leben in Europa« EU-SILC oder im 
europäischen Gesundheitssurvey EHIS (Eurostat 
2011)). Für den Indikator »selbst eingeschätzte 
sehr gute oder gute Gesundheit« wird der Anteil 
der Personen zusammengefasst, die ihre eigene 
Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschätzen. 
Selbsteinschätzung zum Vorhandensein chronischer 
Erkrankungen
Zur Berechnung der Häuigkeit von chronischen 
Erkrankungen in der Bevölkerung wird in GEDA 
eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie eine oder 
mehrere lang andauernde, chronische Erkrankun-
gen? Hinweis: Chronische Krankheiten sind lang 
andauernde Erkrankungen, die ständiger Behand-
lung und Kontrolle bedürfen, z. B. Diabetes oder 
Herzerkrankungen.«. Die Antwortkategorien sind 
dabei »Ja« oder »Nein«. Die Befragten müssen bei 
Beantwortung dieser Frage selbst bewerten, ob sie 
eine chronische Krankheit haben, die unter die 
Fragestellung fällt. Die Frage ist Bestandteil des 
sogenannten Minimum European Health Modu-
les und wird vergleichbar in der Erhebung »Leben 
in Europa« (EU-SILC) und in dem europäischen 
Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt. 
ist (RKI 2005). Insgesamt wurden 8.318 Interviews 
realisiert. Die Zielsetzung des GSTel03, der vom 
damaligen Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung inanziert wurde, bestand in 
der Lieferung aktueller Daten für Politik und Wis-
senschaft zur Verbreitung ausgewählter Erkran-
kungen sowie Informationen zur Verbreitung 
wichtiger Risikofaktoren und zu gesundheits-
bezogenem Verhalten in der bundesdeutschen 
Bevölkerung. Ein wichtiger Aspekt bei der Kon-
zeption des Telefonsurveys war die Fortschrei-
bung von zentralen Themen, die bereits in den 
vorhergehenden Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts erhoben wurden, um Entwicklun-
gen im Krankheitsgeschehen identiizieren zu 
können. Bei der Konzeption des Fragebogens 
wurde daher auf viele Instrumente zurückgegrif-
fen, die sich im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98) bewährt hatten. Neben diesem Kern 
gleich bleibender Themen bereiche wurden in den 
telefonischen Surveys zusätzliche Module in den 
Fragenkanon integriert, um aktuelle gesundheits-
politische bzw. Public-Health-relevante Fragestel-
lungen zu berücksichtigen.
Mit dem bundesweiten Survey »Gesundheit in 
Deutschland aktuell« des Robert Koch-Instituts 
werden im Rahmen des bundesweiten Gesund-
heitsmonitorings regelmäßig Daten zum Gesund-
heitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu ver-
schiedenen Gesundheitsgefährdungen sowie 
zur Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in 
Deutschland im Querschnitt erhoben. Neben 
einem gleichbleibenden Kernmodul sind – analog 
zu dem Vorgehen bei dem GSTel03 – auch ergän-
zende, sich thematisch verändernde Fragestellun-
gen Bestandteil der GEDA-Erhebungen. Für die 
Studie GEDA 2009 befragte das RKI von Juli 2008 
bis Ende Mai 2009 insgesamt 21.262 zufällig aus-
gewählte Personen. Grundgesamtheit dieser Stich-
probe war ebenfalls die volljährige, deutschspra-
chige Wohnbevölkerung in Privathaushalten der 
Bundesrepublik Deutschland, die über das Festnetz 
zu erreichen ist. Die Interviews wurden computer-
gestützt über das Telefon erhoben. Eine ausführ-
liche Beschreibung des Konzepts, des Designs und 
der Erhebungsmethoden der Studie indet sich im 
Ergebnisbericht der GEDA-Studie 2009 (RKI 2011). 
GEDA 2010 wurde analog zu GEDA 2009 von Sep-
tember 2009 bis Juli 2010 durchgeführt, es wurden 
22.050 Interviews in die Auswertungen einbezogen 
(siehe auch Abschnitt 7 »Darstellung der methodi-
schen Vorgehensweise« in diesem Band). 
Für einen Vergleich der Datensätze wurde 
die Anpassungsgewichtung des telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003 neu berechnet, wobei 
neben den Merkmalen Geschlecht, Alter und 
Region auch das Merkmal Bildung (Standard-
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bundenen Krankheitslast gerecht zu werden. 
So rief die WHO die »Bone and Joint Decade 
2000 – 2010« aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern, da sich ange-
sichts der demograischen Entwicklung die Zahl 
der Erkrankten an Knochen- und Gelenkerkran-
kungen im Alter in den kommenden 20 Jahren 
nach ihren Schätzungen verdoppeln wird (WHO 
2003).
Die erhobenen Lebenszeitprävalenzen beruhen 
auf den Angaben der Befragten, ob jemals die 
ärztliche Diagnose einer Arthrose gestellt wurde. 
Asthma
Asthma bronchiale ist eine häuige Erkran-
kung von hoher sozioökonomischer Bedeu-
tung (Konietzko et al. 2005). Es handelt sich um 
eine chronisch entzündliche Erkrankung der 
Atemwege, die zu einer reversiblen Verengung 
der Bronchien mit entzündlich geschwollener 
Bronchialwand und der vermehrten Produktion 
zähen Sekrets führt. Eine Einteilung in all-
ergische (extrinsische) und nicht-allergische 
(intrinsi sche) Asthmaformen wird in der Lite-
ratur angegeben, Mischformen sind allerdings 
nicht selten. Eine Unterscheidung innerhalb 
eines Gesundheitssurveys ohne klinische Daten 
ist nicht möglich. 
Die Lebenszeitprävalenz von Asthma wird 
ermittelt durch die Frage »Wurde bei Ihnen 
jemals Asthma bronchiale von einem Arzt fest-
gestellt?«. 
Chronische Bronchitis
Die chronische Bronchitis ist eine häuige Erkran-
kung, die von der WHO deiniert wird als »Hus-
ten und Auswurf über wenigstens drei Monate 
in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Jah-
ren«. Eine chronische Bronchitis kann bei Hin-
zutreten einer dauerhaften Atemwegsverengung 
in eine chronisch obstruktive Bronchitis mün-
den, die ein klinisch bedeutsames Krankheitsbild 
re präsentiert. Eine chronische Bronchitis kann bei 
den Betrofenen im höheren Lebensalter vermehrt 
zu Berufsunfähigkeit oder Krankheitstagen bzw. 
Kuraufenthalten führen und geht mit erhöhter 
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer 
medizinischer Versorgung sowie einer deutlich 
verschlechterten Lebensqualität einher (Langen 
et al. 2007).
Die Lebenszeitprävalenz von chronischer Bron-
chitis wird hier mittels der Frage erhoben: »Wurde 
bei Ihnen jemals von einem Arzt eine chronische 
Bronchitis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem 
Hinweis, dass mit »chronischer Bronchitis« Hus-
ten und Auswurf mindestens drei Monate lang 
pro Jahr gemeint ist. 
Chronische Erkrankungen
Diabetes
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine häuig 
vorkommende Stofwechselerkrankung. Es werden 
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1- 
Diabetes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugend lichen 
und jungen Erwachsenen auf. Unter Erwachsenen 
dominiert der Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes 
genannt. Der Typ-2-Diabetes manifestiert sich in 
der Regel erst jenseits des 40. Lebensjahres, kann 
aber auch schon bei jüngeren Menschen vorkom-
men. Als Ursache wird ein Zusammenspiel von 
genetischen und erworbenen Risikofaktoren ver-
mutet. Bewegungsmangel, Fehlernährung und 
damit in Zusammenhang stehende Adipositas 
zählen zu den wichtigen modiizierbaren Risiko-
faktoren. 
Die Lebenszeitprävalenz von Diabetes wurde 
mit der Frage erhoben: »Wurde bei Ihnen jemals 
von einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Diabe-
tes festgestellt?«. Die Selbstangaben zum Vorlie-
gen der Erkrankung werden nicht durch zusätz-
liche Informationen (z. B. zu Medikamenten oder 
Insulinabhängigkeit) validiert. Eine Unterschei-
dung zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes kann 
anhand dieser Fragestellung nicht vorgenommen 
werden. 
Koronare Herzerkrankung
In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die häuigsten Todesursachen im 
Erwachsenenalter, hierbei vor allem die koronare 
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung 
kommt es infolge verengter Herzkranzgefäße 
zu einer Mangeldurchblutung des Herzens. Als 
akute Komplikation einer koronaren Herzkrank-
heit spielt der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 
eine vorrangige Rolle.
Es wurde hier deiniert, dass eine koronare 
Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte Person 
angibt, dass jemals ein Arzt eine Durchblutungs-
störung am Herzen oder einen Herzinfarkt fest-
gestellt hat. Es können somit nur die Fälle erfasst 
werden, bei denen die Erkrankung bereits diag-
nostiziert wurde und die gegebenenfalls einen 
Herzinfarkt überlebt haben.
Arthrose
Arthrose ist die weltweit häuigste Gelenkerkran-
kung (Woolf, Pleger 2003). Kennzeichen sind 
degenerative Veränderungen an den Gelenken, 
beginnend mit den Gelenkknorpeln, Zerstörung 
des Knorpels, Gewebeverlust und Freilegung der 
Knochenoberläche. International werden viel-
fach Anstrengungen unternommen, muskulo-
skelettalen Erkrankungen und der damit ver-
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Erhöhte Blutfette
Fettstofwechselstörungen sind ein bedeutender 
Faktor für die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Sie liegen vor, wenn im Nüchtern-
blut erhöhte Spiegel von Cholesterin oder Trigly-
zeriden nachgewiesen werden. Nach aktuellen 
Studienergebnissen haben Fettstofwechselstö-
rungen und Rauchen den stärksten Einluss auf 
das spätere Herzinfarktrisiko, gefolgt von psycho-
sozialen Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus 
und Bluthochdruck (Yusuf et al. 2004). Für die 
individuelle Prognose eines Menschen ist das 
gleichzeitige Bestehen von mehreren Risikofak-
toren von entscheidender Bedeutung. 
Das Vorliegen einer Fettstofwechselstörung 
wird durch die Frage erfasst: »Hat jemals ein Arzt 
bei Ihnen erhöhte Blutfette oder erhöhte Choles-
terinwerte festgestellt?«.
Tabakkonsum
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für 
zahlreiche schwerwiegende und potenziell töd-
lich verlaufende Krankheiten, wie z. B. Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankun-
gen. An den Folgen des Rauchens sterben allein 
in Deutschland jedes Jahr etwa 110.000 Menschen 
(DKFZ 2009; Mons 2011), weltweit sind es mehr 
als 5 Millionen Menschen (Ezzati, Lopez 2000). 
Die Kosten für die medizinische Versorgung 
von Krankheiten, die auf das Rauchen zurück-
gehen, werden in Deutschland mit 7,5 Milliar-
den Euro bezifert. Berücksichtigt man zusätz-
lich Arbeits- und Produktionsausfälle infolge von 
Krankschreibung, Erwerbsunfähigkeit und vorzei-
tigem Tod, erhöhen sich die volkswirtschaftlichen 
Kosten auf über 21 Milliarden Euro (Neubauer et 
al. 2007). Die nach wie vor starke Verbreitung 
des Rauchens in der Bevölkerung weist somit 
auf erhebliche Präventions- und Einsparungs-
potenziale hin.
Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage 
erhoben: »Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur 
gelegentlich?« (Antwortkategorien: »ja, täglich«, 
»ja, gelegentlich«, »nein, nicht mehr«, »habe 
noch nie geraucht«). Ausgehend von diesen Ant-
wortkategorien wird zwischen aktuellen Rauchern 
(täglich oder gelegentlich), Exrauchern und Nie-
rauchern unterschieden. Der Anteil der rauchen-
den Personen wird als Rauchquote deiniert.
Sportliche Aktivität und Dauer der sportlichen 
Aktivität pro Woche
Sport, als eine speziische Form körperlicher 
Bewegung, ist mit gesundheitsförderlichen Poten-
zialen verbunden, die sich nicht nur über physio-
logische Prozesse, sondern ebenso im Zusam-
menhang mit der Stressregulation, der Ausfor-
Einlussfaktoren auf die Gesundheit
Adipositas
Zur Bestimmung von Adipositas wird der Body-
Mass-Index (BMI) verwendet, deiniert als Verhält-
nis des Körpergewichts in Kilogramm zum Qua-
drat der Körpergröße in Metern: BMI = Gewicht 
(kg) / Größe (m2). Nach einer Klassiikation der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter-
scheidet man bei Erwachsenen je nach BMI zwi-
schen Untergewicht (BMI < 18,5), Normalgewicht 
(18,5 – 24,9), Übergewicht (25,0 – 29,9) sowie Adi-
positas Grad I (30,0 – 34,9), Grad II (35,0 – 39,9) 
und Grad III (≥ 40). Zu berücksichtigen ist, dass 
bei Selbstangaben das Körpergewicht häuig 
unterschätzt, die Körpergröße dagegen eher über-
schätzt wird. Dadurch kann der BMI geringer als 
bei gemessenen Werten ausfallen; dies ist beim 
Vergleich verschiedener Datenquellen zu berück-
sichtigen. Die hier präsentierten Daten basieren 
ausschließlich auf Selbstangaben der Befragten zu 
ihrem Körpergewicht sowie zu ihrer Körpergröße. 
Bluthochdruck
Erhöhter Blutdruck (Hypertonie) gehört zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und ist damit eine wesentliche 
Determinante der häuigsten Todesursachen im 
Erwachsenenalter. Meistens entsteht eine Hyper-
tonie durch das Zusammenwirken von Erbanla-
gen, Alter, Geschlecht und verschiedenen ungüns-
tigen Ernährungs- und Lebensbedingungen. Dazu 
zählt vor allem Übergewicht, aber auch hoher 
Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungsman-
gel und Stress. Selten ist der Bluthochdruck die 
Folge von anderen Erkrankungen. Es handelt sich 
um einen Risikofaktor, der durch die Umstellung 
von Lebensgewohnheiten sowie eine konsequente 
medikamentöse Therapie entscheidend beein-
lusst werden kann. Im Jahr 2008 entielen auf 
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks 
Kosten in Höhe von rund 9 Milliarden Euro, das 
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung 
der Krankheiten des Kreislaufsystems entstan-
denen Kosten (Statistisches Bundesamt 2010).
Die Lebenszeitprävalenz von bekanntem Hyper-
tonus wurde hier ermittelt durch die Frage, ob 
jemals durch einen Arzt Bluthochdruck oder 
Hypertonie diagnostiziert wurde. Mit dieser Fra-
ge können nur bereits diagnostizierte Bluthoch-
druckfälle erhoben werden. Es ist bekannt, dass 
erhebliche Unterschiede zwischen dem Bekannt-
heitsgrad und dem tatsächlichen Vorliegen eines 
Bluthochdrucks bestehen (Wolf-Maier et al. 2003), 
dennoch sind die telefonisch erhobenen Präva-
lenzen des bekannten Hypertonus ein wichtiger 
Parameter, um Trends abzubilden.
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aktiv waren, werden nach der Dauer der Sportaus-
übung befragt. Bezüglich der Dauer der sport-
lichen Aktivität wird im Folgenden die Gruppe 
dargestellt, die mehr als 4 Stunden pro Woche 
sportlich aktiv ist, bezogen jeweils auf die weib-
liche bzw. männliche Gesamtbevölkerung.
Ergebnisse
In den Tabellen 2.1 und 2.2 sind die Verände-
rungen bei Frauen und bei Männern zwischen 
2003, 2009 und 2010 dargestellt. Signiikante 
Veränderungen im Vergleich zu 2003 sind fett 
markiert.
mung personaler und sozialer Kompetenzen 
sowie der Entwicklung einer insgesamt gesün-
deren Lebensweise entfalten können (RKI 2005; 
RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird ange-
nommen, dass durch sportfördernde Maßnah-
men und Programme, insbesondere wenn diese 
auf die Mobilisierung der Bevölkerungsgruppen 
zielen, die sich nur wenig körperlich und sportlich 
betätigen, die Morbidität und vorzeitige Sterblich-
keit in der Bevölkerung erheblich vermindert wer-
den kann (USDHHS 1996; RKI 2005).
Die sportliche Aktivität wird über die folgen-
den Fragen erfasst »Denken Sie an die letzten 
3 Monate. Haben Sie da Sport gemacht?«. Dieje-
nigen Personen, die in diesem Zeitraum sportlich 
Tabelle 2.1 
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009 und 2010, Frauen
Tabelle 2.2 
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009 und 2010, Männer
Frauen 2003 2009 2010
Indikator  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 67,0 (65,2 – 68,7) 68,0 (66,8 – 69,2) 68,8 (67,6 – 69,9)
Chronische Erkrankung 42,9 (41,1 – 44,7) 42,3 (41,1 – 43,4) 42,1 (41,0 – 43,3)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz) 6,8 (5,9 – 7,8) 9,3 (8,5 – 10,2) 8,8 (8,1 – 9,6)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz) 6,9 (5,9 – 8,0) 6,5 (5,8 – 7,3) 6,7 (6,0 – 7,4)
Arthrose (Lebenszeitprävalenz) 23,2 (21,6 – 24,8) 26,6 (25,5 – 27,7) 27,1 (26,0 – 28,3)
Asthma (Lebenszeitprävalenz) 6,0 (5,2 – 6,8) 10,1 (9,4 – 10,9) 9,6 (9,0 – 10,3)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 10,1 (9,0 – 11,2) 10,3 (9,6 – 11,0) 10,4 (9,7 – 11,2)
Adipositas (BMI ≥ 30,0) 12,5 (11,3 – 13,8) 15,7 (14,8 – 16,7) 15,6 (14,7 – 16,6)
Bluthochdruck (Lebenszeitprävalenz) 28,4 (26,7 – 30,1) 30,1 (29,0 – 31,1) 31,0 (29,8 – 32,1)
Erhöhte Blutfette (Lebenszeitprävalenz) 28,3 (26,6 – 29,9) 29,0 (27,9 – 30,1) 27,7 (26,6 – 28,8)
Sportlich aktiv 58,9 (57,1 – 60,7) 64,1 (62,9 – 65,3) 63,7 (62,5 – 64,8)
Sportlich aktiv (> 4 Std. pro Woche) 15,1 (13,9 – 16,3) 19,3 (18,4 – 20,9) 17,7 (16,9 – 18,6)
Rauchquote 28,9 (27,3 – 30,5) 26,1 (25,1 – 27,1) 26,2 (25,3 – 27,2)
Männer 2003 2009 2010
Indikator  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 73,8 (72,1 – 75,5) 72,9 (71,6 – 74,1) 74,6 (73,4 – 75,8)
Chronische Erkrankung 34,7 (33,0 – 36,5) 35,8 (34,5 – 37,1) 35,2 (34,0 – 36,5)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz) 5,4 (4,6 – 6,2) 8,2 (7,5 – 9,0) 8,5 (7,7 – 9,3)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz) 7,7 (6,7 – 8,8) 9,2 (8,4 – 10,0) 9,9 (9,0 – 10,8)
Arthrose (Lebenszeitprävalenz) 15,9 (14,6 – 17,3) 17,3 (16,3 – 18,4) 17,9 (16,9 – 19,0)
Asthma (Lebenszeitprävalenz) 5,2 (4,4 – 6,1) 8,3 (7,6 – 9,0) 7,9 (7,3 – 8,7)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 6,9 (6,0 – 7,9) 7,5 (6,8 – 8,2) 7,5 (6,8 – 8,2)
Adipositas (BMI ≥ 30,0) 12,8 (11,6 – 14,2) 16,3 (15,3 – 17,4) 16,1 (15,1 – 17,1)
Bluthochdruck (Lebenszeitprävalenz) 26,6 (25,0 – 28,3) 31,1 (29,9 – 32,4) 31,6 (30,3 – 32,8)
Erhöhte Blutfette (Lebenszeitprävalenz) 31,7 (30,0 – 33,5) 31,1 (29,8 – 32,3) 31,3 (30,1 – 32,5)
Sportlich aktiv 60,9 (59,1 – 62,7) 63,8 (62,5 – 65,1) 63,7 (62,4 – 65,0)
Sportlich aktiv (> 4 Std. pro Woche) 22,5 (21,0 – 24,0) 26,3 (25,2 – 27,5) 25,4 (24,3 – 26,5)
Rauchquote 38,3 (36,5 – 40,1) 33,9 (32,6 – 35,2) 33,9 (32,7 – 35,2)
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keine wesentliche Veränderung. Bei Frauen in 
der Altersgruppe zwischen 18 und 29 Jahren ist 
jedoch eine positive Entwicklung zu verzeichnen. 
Der Anteil derjenigen, die unter einer oder meh-
rerer chronischen Krankheiten leiden, sank sta-
tistisch signiikant von 27,8 % auf 20,1 % (2009). 
Auch dieser Trend setzte sich für 2010 fort: 18,9 % 
der jungen Frauen zwischen 18 und 29 Jahren 
berichten von chronischen Erkrankungen. 
Bei Männern ist die Tendenz ähnlich, auch hier 
sank der Anteil der chronisch Erkrankten in der 
jüngsten Altersgruppe. Chronische Erkrankun-
gen wurden von 21 % der jungen Männer im Jahr 
2003 berichtet, in den Jahren 2009 und 2010 
waren es 16,5 % bzw. 16,3 %. Der 2009 beobach-
tete leicht angestiegene Anteil für die Gruppe ab 
45 Jahren konnte nur für die Altersgruppe ab 65 
Jahren bestätigt werden, für die 45- bis 64-jähri-
gen Männer werden 2010 genauso häuig chroni-
sche Erkrankungen berichtet wie 2003.
Allgemeiner Gesundheitszustand
Die selbsteingeschätzte Gesundheit, die als aussa-
gekräftiger Indikator für die objektive Gesundheit 
der Befragten angesehen wird, hat sich bei Frauen 
wie bei Männern insgesamt zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten im Wesentlichen nicht verän-
dert. In der Gruppe der ab 65-jährigen Frauen zeigt 
sich jedoch eine Tendenz zur Verbesserung: der 
Anteil derjenigen mit selbst eingeschätzter sehr 
guter oder guter Gesundheit stieg von 41,8 % für 
2003 auf 45,8 % für 2009. Dieser Trend setzt sich 
weiter fort, für 2010 schätzen 48,8 % der Frauen 
ab 65 Jahre ihre Gesundheit als gut oder sehr gut 
ein. Bei den Männern ab 65 Jahre steigt der ent-
sprechende Anteil von 51,5 % über 52,2 %  (2009) 
auf 55,9 % (2010). 
Auch hinsichtlich der Selbsteinschätzung 
zum Vorhandensein chronischer Erkrankungen 
zeigt sich bei Frauen und Männern insgesamt 
Abbildung 2.1  
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 2003, 2009 
und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.2  
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 




























Abbildung 2.3  
Chronische Erkrankung 2003, 2009 und 2010 nach Alter, 
Frauen
Abbildung 2.4  
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zeigt sich eine statistisch signiikante Abnahme 
von 5,6 % im Jahre 2003 auf 3,5 % 2009, diese 
Tendenz hat sich jedoch 2010 mit einer Präva-
lenz von 4,3 % nicht bestätigt. Bei Männern ist 
ein signiikanter Anstieg der Gesamtprävalenz zu 
verzeichnen, von knapp 8 % im Jahre 2003 auf 
fast 10 % im Jahre 2010, der vor allem der Alters-
gruppe ab 45 Jahren zugeschrieben werden kann.
Bei Frauen ist die Gesamtlebenszeitprävalenz 
der Arthrose seit 2003 signiikant angestiegen. 
Dieser Anstieg ist insbesondere auf die Verände-
rung in der Altersgruppe ab 65 Jahren zurückzu-
führen, in der ein Anstieg von insgesamt sieben 
Prozentpunkten zu beobachten ist, von 45,7 % 
auf 52,0 % (2009) und 52,9 % (2010). Bei Män-
nern steigt die Gesamtprävalenz geringfügig von 
knapp 16 % (2003) auf knapp 18 % (2010). Auch 
hier beruhen die Veränderungen im Wesent lichen 
auf einem Anstieg in der Gruppe der ab 65-jähri-
gen Männer, von 30,3 % (2003) auf 34,8 % (2010). 
Chronische Erkrankungen
Die Häuigkeit eines von einem Arzt diagnos-
tizierten Diabetes ist bei Frauen wie Männern 
insgesamt signiikant gestiegen. Bei Frauen von 
knapp 7 % im Jahre 2003 auf etwa 9 % in den Jah-
ren 2009 und 2010, bei den Männern von gut 5 % 
auf 8,5 % im Jahr 2010. Aktuelle Daten aus DEGS 1 
für die Altersgruppe der 18- bis 79-Jährigen zeigen 
vergleichbare Ergebnisse (Kurth 2012).
Bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen 
zeigt sich ebenfalls bei jeder Gruppe eine Zunah-
me der Häuigkeit im Vergleich zu 2003, auch 
wenn nicht immer das geforderte Signiikanz-
niveau erreicht wird. Die deutlichsten Anstiege 
inden sich bei Frauen wie Männern bei den ab 
65-jährigen Befragten.
Die Gesamtlebenszeitprävalenz der koronaren 
Herzerkrankung hat sich zwischen 2003 und 
2010 bei Frauen nicht wesentlich geändert. In 
der Altersgruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen 
Abbildung 2.5  
Diabetes (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 2010 nach 
Alter, Frauen
Abbildung 2.6  





























Abbildung 2.7  
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 
und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.8  
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 
und 2010 nach Alter, Männer
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Jahr

























20 GEDA 2010 | Vergleich ausgewählter Gesundheitsindikatoren GSTel03, GEDA 2009 und GEDA 2010 
zwischen 2003, 2009 und 2010. Eine altersspe-
ziische Betrachtung zeigt aber, dass bei beiden 
Geschlechtern in der jüngsten Altersgruppe von 
18 bis 29 Jahren tendenziell ein Rückgang zu ver-
zeichnen ist. Bei den Frauen nimmt die chroni-
sche Bronchitis in den mittleren Altersgruppen 
zwischen 30 bis 64 Jahren leicht zu, ebenso bei 
den Männern in der Gruppe ab 65 Jahren.
Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Der Anteil der Befragten mit Adipositas stieg zwi-
schen 2003 und 2010 bei beiden Geschlechtern 
signiikant an: bei Frauen von 12,5 % auf knapp 
16 %, bei Männern von 12,8 % auf etwas über 16 %. 
Betrachtet man die Häuigkeiten nach Altersgrup-
pen, so ist für die Frauen zwischen 18 und 44 Jah-
ren von 2003 auf 2009 ein signiikanter Anstieg 
um drei Prozentpunkte festzustellen. Dieser 
Trend setzt sich bei den 30- bis 44-jährigen Frauen 
2010 weiter fort auf fast fünf Prozentpunkte. 
In der Altersgruppe der 18- bis 29-jährigen Män-
ner ist dagegen ein signiikanter Rückgang von 
knapp 4 % auf 2,3 % für 2009 bzw. 1,5 % für 2010 
festzustellen. 
Der für 2009 berichtete deutliche Anstieg der 
Lebenszeitprävalenz von Asthma bleibt auch mit 
den Daten für 2010 bei beiden Geschlechtern wei-
terhin zu beobachten; bei Frauen um vier Prozent-
punkte von 6 % (2003) auf knapp 10 % (2010); bei 
Männern um etwa drei Prozentpunkte von 5,2 % 
(2003) auf ca. 8 % (2010). Die Anstiege gehen bei 
beiden Geschlechtern auf die Altersgruppen ab 
30 Jahren zurück. Insbesondere in den Alters-
gruppen ab 45 Jahren sind deutliche Anstiege 
bei den Frauen zu verzeichnen, hier haben sich 
die Prävalenzen ungefähr verdoppelt. Die Präva-
lenzunterschiede zwischen den Altersgruppen 
sind jeweils relativ gering.
Relativ stabil bleiben die Anteile der befragten 
Frauen und Männer mit chronischer Bronchitis 
Abbildung 2.9  
Arthrose (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 2010 nach 
Alter, Frauen
Abbildung 2.10  





























Abbildung 2.12  
Asthma (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 2010 nach  
Alter, Männer
Abbildung 2.11  
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Abbildung 2.13  
Chronische Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 
2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.14  
Chronische Bronchitis (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 
2010 nach Alter, Männer
2003 
Jahr

























Abbildung 2.15  
Adipositas 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.16  
Adipositas 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Männer
2003 
Jahr

























Abbildung 2.17  
Bluthochdruck (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 2010 
nach Alter, Frauen
Abbildung 2.18  
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nigen mit Bluthochdruck signiikant von 51,5 % 
(2003) auf 57,8 % (2009) und 59,0 % (2010). Bei 
Männern ist die Gesamtprävalenz um fünf Pro-
zentpunkte angestiegen. Dieser Anstieg erklärt 
sich daraus, dass der Anteil der Männer mit 
bekanntem Bluthochdruck bei den ab 45-Jähri-
gen signiikant um über sechs Prozentpunkte 
zugenommen hat, bei den ab 65-jährigen Män-
nern sogar um fast zehn Prozentpunkte.
In der Häuigkeit der diagnostizierten Fettstof-
wechselstörungen gibt es bei Frauen wie bei Män-
nern kaum Veränderungen zwischen 2003, 2009 
und 2010. Lediglich in der Gruppe der 45- bis 
64-jährigen Frauen gibt es im Vergleich zu 2003 
einen relevanten Rückgang. Eine ähnliche, wenn 
auch nicht signiikante Veränderung zeigt sich bei 
den 45- bis 64-jährigen Männern, wohingegen bei 
den älteren Männern ein tendenzieller Anstieg 
der Prävalenz zu verzeichnen ist (von 42,3 % im 
Jahre 2003 auf 48,1 % 2009).
Bei den 45- bis 64-jährigen Frauen erhöhte sich 
der Anteil der Adipösen nicht, jedoch bei den ab 
65-Jährigen, allerdings sind diese Unterschiede 
statistisch nicht signiikant. Bei den Männern 
fallen Schwankungen der Prävalenzen für 2010 
im Vergleich zu 2009 auf. Die signiikant ange-
stiegenen Prävalenzen in den Altersgruppen von 
18 bis 29 und bei den ab 65-Jährigen lassen sich 
mit den Daten aus GEDA 2010 nicht bestätigen, 
die Tendenz zu höheren Anteilen bleibt jedoch 
bestehen. Bei den Männern zwischen 30 und 44 
Jahren zeichnet sich gegenüber 2003 für 2010 ein 
tendenzieller Anstieg der Adipositasprävalenz ab 
und der Anstieg um drei Prozentpunkte bei den 
45- bis 64-jährigen Männern von 2003 zu 2009 
konnte bestätigt werden. 
Hinsichtlich der Gesamtprävalenz des bekann-
ten Bluthochdrucks hat sich bei Frauen ein leich-
ter Anstieg ergeben. Insbesondere bei den ab 
65-jährigen Frauen erhöht sich der Anteil derje-
Abbildung 2.19  
Erhöhte Blutfette (Lebenszeitprävalenz) 2003, 2009 und 2010 
nach Alter, Frauen
Abbildung 2.20   
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Abbildung 2.21  
Rauchquote 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.22  
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Während die Prävalenzen von chronischen 
Erkrankungen (Diabetes, Arthrose, Asthma, koro-
nare Herzerkrankungen bei Männern) sowie die 
der Adipositas ansteigen, lassen sich bei den aus-
gewählten Indikatoren zum Gesundheitsverhal-
ten statistisch signiikante positive Veränderun-
gen feststellen. So ist die Rauchquote bei Frauen 
von 28,9 % (2003) auf knapp über 26 % (2009 
und 2010) gesunken, bei Männern auf höherem 
Niveau von 38,3 % auf 33,9 %. Besonders erfreu-
lich sind die jeweiligen Veränderungen in der 
jüngsten Altersgruppe. So ist die Rauchquote bei 
den 18- bis 29-jährigen Frauen von 46,2 % auf 
37,9 % (2009) und 35,8 % im Jahr 2010 gesun-
ken, bei gleichaltrigen Männern entsprechend 
von 54,5 % auf 43,2 % bzw. 42,1 %. 
Dieses Muster zeigt sich ebenfalls in Bezug auf 
die sportliche Aktivität. Der Anteil der Befragten, 
die sich sportlich betätigen, ist bei Frauen ins-
gesamt von 58,9 % auf fast 64 % gestiegen, bei 
Männern von 60,9 % ebenfalls auf nahezu 64 %. 
Mit etwa fünf Prozentpunkten ist bei Frauen der 
Anstieg besonders hoch ausgefallen. Auch diese 
Veränderungen fallen – wie beim Rauchen – in 
der jüngsten Altersgruppe von 18 bis 29 Jahren 
am deutlichsten aus. Der Anteil sportlich Aktiver 
steigt hier bei den Frauen von 68,9 % (2003) auf 
78,3 % (2009) bzw. 77,1 % (2010), bei den Männern 
entsprechend von 73,3 % auf 84,6 % bzw. 84,4 %. 
Bei den Frauen gibt es auch in der Gruppe der 
30- bis 44-Jährigen und ab 65-Jährigen relevante 
Anstiege in der sportlichen Aktivität, sowie einen 
geringen Zuwachs bei den 45- bis 64-Jährigen. 
Bei den Männern lassen sich keine wesentlichen 
Veränderungen in den Altersgruppen ab 30 Jah-
ren bezüglich der sportlichen Aktivität feststellen. 
Das Muster eines insgesamt signiikanten 
Anstiegs mit deutlicher Ausprägung in der jüngs-
ten Altersgruppe und mit dem Alter abnehmen-
den Steigerungen wiederholt sich, wenn man die 
Abbildung 2.25  
Sportlich Aktive mit mehr als 4 Stunden Sport pro Woche 
2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.23  
Sportlich Aktive 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
Abbildung 2.24 
Sportlich Aktive 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Männer
Abbildung 2.26  
Sportlich Aktive mit mehr als 4 Stunden Sport pro Woche 
2003, 2009 und 2010 nach Alter, Männer
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Jahr
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Häuigkeit derjenigen mit sportlicher Betätigung 
von über 4 Stunden Dauer pro Woche bei Frauen 
und Männern betrachtet. In den Altersgruppen 
zwischen 30 und 64 Jahren liegt die regelmäßige 
sportliche Aktivität von mehr als 4 Stunden etwas 
unterhalb des Niveaus von 2009.
Eine Ausnahme kann bei den Männern ab 
65 Jahren festgestellt werden. Hier zeigt sich 
bezüglich der sportlichen Aktivität von mehr als 
4 Stunden pro Woche ein sprunghafter Anstieg 
von 11 % auf 15 % bis knapp 21 %. 
Zusammenfassung und Diskussion
Der Vergleich ausgewählter, wichtiger Indikatoren 
des Gesundheitszustands und des Gesundheits-
verhaltens zwischen 2003, 2009 und 2010 zeigt 
eine Reihe von signiikanten altersgruppen- und 
geschlechtsspeziischen Veränderungen.
Die Ergebnisse aus der aktuellen GEDA-Studie 
2010 bestätigen weitestgehend die im vorangegan-
genen Ergebnisbericht dargestellten Unterschiede 
aus dem Jahr 2009. Die jeweiligen Punktschät-
zungen unterliegen statistisch zufälligen Schwan-
kungen, die sich an einigen wenigen Prävalenzen 
trotz der großen Stichprobe durch die geschlechts- 
und altersspeziische Betrachtung bemerkbar 
machen. Insgesamt aber gibt es bis auf die sport-
liche Aktivität von mehr als 4 Stunden pro Woche 
keine signiikanten Veränderungen in den darge-
stellten Prävalenzen zwischen 2009 und 2010.
Bei der Selbsteinschätzung der Gesundheit und 
den Selbstangaben zum Vorhandensein chroni-
scher Erkrankungen ergeben sich insgesamt 
keine relevanten Veränderungen, der Anteil der 
chronisch Erkrankten ist jedoch in den jüngeren 
Altersgruppen bei beiden Geschlechtern zurück-
gegangen, bei den Männern knapp unter der Sig-
niikanzgrenze. 
Zu dieser gleichbleibenden oder eher positiven 
Selbsteinschätzung der allgemeinen Gesundheit 
kontrastiert die Erhöhung der Prävalenz bei ein-
zelnen Krankheiten oder Risikofaktoren. Dies 
betrift insbesondere die Steigerung der Lebens-
zeitprävalenzen von Diabetes, Asthma und Adi-
positas bei beiden Geschlechtern, sowie die 
Erhöhung der Lebenszeitprävalenz von Arthro-
se bei Frauen und Bluthochdruck bei Männern. 
Für Männer bestätigt sich zudem eine Zunah-
me koronarer Herzerkrankungen von 2003 zu 
2010. Diese Steigerungen sind meist bedingt 
durch einen Anstieg der Prävalenzen bei der älte-
ren Bevölkerung. Diabetes und Adipositas haben 
aber auch in den jüngeren Altersgruppen zuge-
nommen. Ähnliche Ergebnisse eines Ansteigens 
von chronischen Erkrankungen ohne eine damit 
einhergehende Verschlechterung der subjektiven 
Gesundheitseinschätzungen werden im aktuellen 
Gesundheitsbericht des niederländischen Natio-
nal Institut for Public Health and the Environ-
ment (2010) im Kapitel »More disease, but not 
less healthy« berichtet.
Bei der Interpretation der Daten ist zu berück-
sichtigen, dass bei den Selbstangaben einer jemals 
von einem Arzt diagnostizierten Erkrankung das 
Erinnerungsvermögen der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer der Befragung und vor allem die all-
gemeine Aufmerksamkeit gegenüber der jeweili-
gen Erkrankung oder gegenüber dem jeweiligen 
Risikofaktor eine wichtige Rolle spielen. 
Der Anstieg der Diabetesprävalenz zwischen 
2003 und 2009 bzw. 2010 bei beiden Geschlech-
tern steht im Einklang mit weltweiten Entwicklun-
gen. Die zunehmende Verbreitung von Diabetes 
Risikofaktoren (Fehlernährung, Bewegungsman-
gel, Adipositas) und die Zunahme der Lebens-
erwartung werden als Hauptursache für den welt-
weit beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz 
und Prävalenz (Kolb et al. 2010; van Dieren et al. 
2010) angesehen. Auch in dieser Analyse lässt sich 
ein paralleler Anstieg der Häuigkeit von Adipo-
sitas und Diabetes nachweisen. Der Anstieg der 
Diabetesprävalenz wird andererseits aber auch 
im Zusammenhang mit einer verbesserten Früh-
erkennung und höheren Sensibilisierung disku-
tiert (Gregg et al. 2004; National Institut for Public 
Health and the Environment 2010). Angesichts 
der schwerwiegenden langfristigen Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus zielen Aufklärungs-
programme und Disease-Management-Program-
me auf eine größere Aufmerksamkeit in der Bevöl-
kerung und beim medizinischen Personal, so dass 
die Zunahme der Prävalenz auch durch eine inten-
sivere Diagnostik erklärt werden kann. 
Auch hinsichtlich des hier beobachteten Anstiegs 
der Prävalenz des bekannten Bluthochdrucks bei 
Männern muss berücksichtigt werden, dass der 
Bluthochdruck als entscheidender Risikofaktor 
für Schlaganfall und Herzinfarkt zunehmend zum 
Gegenstand von Gesundheitsinformationen für die 
Bevölkerung wird und vermutlich deshalb auch 
eher diagnostiziert und von den Befragten berich-
tet wird. Gerade beim Bluthochdruck wird national 
und international eine große Diskrepanz zwischen 
Vorliegen der Erkrankung und Bekanntheitsgrad 
beobachtet (Chobanian 2003; Meisinger 2006). 
Diese Diskrepanz ist aufgrund von geschlechtsspe-
ziischen Unterschieden im Gesundheitsverhalten 
bei Männern größer als bei Frauen. So wussten 
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 mehr als die 
Hälfte der betrofenen Frauen (57,2 %) von ihrer 
Erkrankung, während es bei den Männern nur 
44 % waren. Ob es sich bei dem hier berichte-
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Einbeziehung der Daten früherer Gesundheits-
surveys des RKI gezeigt werden, dass der Anteil 
der Raucher und Raucherinnen in der Erwachse-
nenbevölkerung seit dem Jahr 2003 um etwa zwei 
Prozentpunkte zurückgegangen ist (Lampert, List 
2010). Dies ist insofern beachtlich, weil während 
der 1990er-Jahre bei Männern kein bedeutsamer 
Rückgang und bei Frauen sogar ein Anstieg der 
Rauchquote zu beobachten war. Auch andere 
Erhebungen, z. B. der Mikrozensus, deuten auf 
einen Rückgang des Rauchens in der Erwachse-
nenbevölkerung hin. Hervorzuheben ist aber ins-
besondere, dass immer weniger Jugendliche mit 
dem Rauchen beginnen. Nach Daten der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung hat der 
Anteil der 12- bis 17-Jährigen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 2010 
von 23 % auf 13 % abgenommen (BZgA 2012).
Als positiv zu bewerten ist der Anstieg der 
sportlichen Aktivität, der bereits seit den 1990er-
Jahren aufgezeigt werden kann (RKI 2009). Her-
vorzuheben ist in diesem Zusammenhang auch 
der Anstieg des Anteils der stark sportlich Aktiven 
mit über 4 Stunden pro Woche in allen Alters- und 
Geschlechtsgruppen im Vergleich von 2003 zu 
2009 und 2010. Dies könnte darauf hindeuten, 
dass Präventionsmaßnahmen zur Förderung der 
körperlichen Aktivität und Initiativen wie z. B. der 
Nationale Aktionsplan IN FORM (www.in-form.de) 
nach und nach ihre Wirksamkeit entfalten. 
Ausblick
In den kommenden Jahren ist es eine der Ziel-
stellungen der GEDA-Studie, zeitliche Vergleiche 
über eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren 
vorzunehmen. Möglichst alle im vorliegenden 
Bericht dargestellten Indikatoren sollen dazu als 
eine Art »Kernsurvey« in regelmäßigen Abstän-
den erhoben werden. Im weiteren Verlauf wird 
es dann ebenfalls möglich sein, die anhand von 
Befragungsdaten errechneten Indikatoren mit den 
Untersuchungsergebnissen aus der DEGS-Studie 
sowie mit weiteren Datenquellen zu ergänzen. 
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3  Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
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Hintergrund und Fragestellung
Seit Jahrzehnten dominieren zwei Krankheits-
gruppen das Sterbegeschehen in Deutschland: 
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und 
Krebserkrankungen. Im Jahr 2010 entielen 26,2 % 
aller Sterbefälle auf Krebserkrankungen. Sie ste-
hen damit an zweiter Stelle der häuigsten Todes-
ursachen (nach Krankheiten des Kreislaufsystems 
mit 41,1 %) (Statistisches Bundesamt 2011). 
Aber nicht nur hinsichtlich der Mortalität 
(Sterblichkeit), auch für das Morbiditätsgesche-
hen (Krankheitsgeschehen) in Deutschland haben 
Krebserkrankungen große Bedeutung. Daten zu 
Krebsneuerkrankungen werden von den epide-
miologischen Krebsregistern der Bundesländer 
erhoben. Das Zentrum für Krebsregisterdaten am 
Robert Koch-Institut (ZfKD) führt diese Daten 
zusammen und erstellt Schätzungen für die Bun-
desrepublik (RKI, GEKID 2012). Danach erkrank-
ten im Jahr 2008 223.100 Frauen und 246.700 
Männer neu an Krebs. Die absolute Zahl der 
Krebsneuerkrankungen ist laut ZfKD, auch infolge 
des demograischen Wandels, deutlich angestie-
gen, allein im 10-Jahres-Zeitraum 1999 bis 2008 
bei den Frauen um 13,1 %, bei den Männern um 
22,0 %. Werden allerdings die Änderungen im 
Altersaufbau der Bevölkerung mittels Altersstan-
dardisierung berücksichtigt, relativiert sich das 
Ausmaß der Entwicklung in diesem Zeitabschnitt 
deutlich und zeigt nur für Frauen einen Anstieg 
um 6,8 %. 
Nach den aktuellen Schätzungen für das Jahr 
2008 waren die drei häuigsten Tumorlokalisatio-
nen der Frauen Brustdrüse (32,1 %), Darm (13,5 %) 
und Lunge (7,0 %); bei den Männern Prostata 
(25,7 %), Darm (14,3 %) und Lunge (13,8 %).
Darmkrebs ist demnach die zweithäuigste 
Krebserkrankung bei Frauen und Männern mit 
geschätzten 30.040 bzw. 35.350 Neuerkrankungen. 
Die (altersstandardisierten) Erkrankungszahlen, 
waren bei den Frauen im Jahr 2008 gegenüber 
1999 leicht rückläuig (34,4/100.000 Einwohner 
vs. 43,0/100.000 Einwohner). Bei den Männern 
blieb die Tendenz in diesem Zeitraum eher unver-
ändert (1999: 64,2/100.000 Einwohner, 2008: 
63,0/100.000 Einwohner). 
Unter dem Begrif Hautkrebs werden verschie-
dene Krebserkrankungen der Haut zusammen-
gefasst. Es werden das Basalzell- und das Platten-
epithelkarzinom bzw. Spinaliom unterschieden, 
die vergleichsweise häuig auftreten, aber nur sehr 
wenige Todesfälle verursachen (Madan et al. 2010) 
und der sogenannte »schwarze Hautkrebs« (malig-
nes Melanom der Haut): Dieser ist vergleichsweise 
selten, verursacht aber unter den Hautkrebsarten 
die meisten Todesfälle. Er nimmt in der Rangfol-
ge der häuigsten Tumorlokalisationen bei Krebs-
neuerkrankungen Platz fünf bei den Frauen und 
Platz acht bei den Männern ein. Im Jahr 2008 
wurde bei 8.890 Frauen und 8.910 Männern ein 
malignes Melanom der Haut neu diagnostiziert. 
Das Erkrankungsrisiko hat sich, gemessen an der 
altersstandardisierten Erkrankungsrate, bei Frau-
en und Männern seit den 1980er-Jahren mehr als 
verdreifacht. Maligne Hautmelanome gehören zu 
den Krebserkrankungen mit deutlichem Zuwachs 
bei den Erkrankungsraten. Im Jahr der Einführung 
des neuen Früherkennungsprogramms (2008), 
stiegen die Neuerkrankungsraten im Vergleich 
zum Vorjahr um 15,3 % bei den Frauen und 19,6 % 
bei den Männern.
Die Entwicklung in Deutschland ist auf der 
einen Seite durch erheblich zunehmende Erkran-
kungszahlen bei Darmkrebs, Hautkrebs und Krebs 
insgesamt gekennzeichnet. Hingegen hat das 
Risiko an Krebs zu versterben von 1999 bis 2008 
abgenommen, bei Frauen um 11,3 % und Männern 
um 15,4 % (altersstandardisierte Rate). Noch deut-
licher als bei Krebs insgesamt iel beim Darm-
krebs der Rückgang der altersstandardisierten 
Sterberaten aus, bei Frauen um 27,9 % und bei 
Männern um 20,5 %. Das Risiko am malignen 
Melanom der Haut zu versterben, ist gemessen 
an anderen Krebserkrankungen, relativ gering. 
So entielen im Jahr 2008 nur ca. 1 % aller Krebs-
todesfälle (2.500 Gestorbene) auf diese Lokalisa-
tion. Seit dem Jahr 1999 sind die Sterberaten für 
das malig ne Melanom bei Frauen und Männern 
nahezu unverändert.
Die zurückgehende Sterblichkeit an Krebs-
erkrankungen insgesamt weist darauf hin, dass 
sich die Überlebensaussichten von Krebspatien-
tinnen und -patienten, wenn auch nicht für alle 
Krebs lokalisationen, in den letzten Jahrzehnten 
wesentlich verbessert haben. Dies ist vor allem 
auf die Fortschritte in der Krebstherapie aber auch 
auf die Krebsfrüherkennung zurückzuführen (RKI 
2010). Das Ziel von Krebsfrüherkennungsmaß-
nahmen ist die Entdeckung einer Krebserkran-
kung im möglichst frühen Stadium, d. h. noch 
bevor Symp tome der Erkrankung sichtbar oder 
spürbar sind. Das ermöglicht, eine geeignete The-
rapie frühzeitig einzuleiten und schonender sowie 
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45 Jahren im Angebot der Gesetzlichen Kranken-
versicherung enthalten. Neu ist, dass Frauen und 
Männern Früherkennungsuntersuchungen für 
Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von 
35 Jahren alle zwei Jahre angeboten werden. Unver-
ändert wird zur Früherkennung von Krebs des 
Rektums und des übrigen Dickdarms ab dem Alter 
von 50 Jahren jährlich ein Test auf Okkultblut (ver-
steckte Blutbeimengungen im Stuhl) eingesetzt 
(G-BA 2011). Ab 55 Jahren gibt es alternativ zum 
dann alle zwei Jahre angebotenem Okkultbluttest 
die Möglichkeit einer präventiven Darmspiegelung 
(Koloskopie), die bei unaufälligem Befund nach 
10 Jahren wiederholt werden kann. Neben dem 
Mammographie-Screening (seit 2004) gehören 
die Früherkennungs-Koloskopie (seit 2002) und 
das Hautkrebs-Screening (seit 2008) zu den neu-
en bzw. aktuell erweiterten Krebsfrüherkennungs-
maßnahmen. Die Akzeptanz durch die Bevölke-
rung ist von entscheidender Bedeutung für den 
Nutzen dieser Programme, denn der Erfolg der 
Krebsfrüherkennung – im Sinne einer Senkung 
der Krankheitsbelastung und Sterblichkeit – hängt 
ganz wesentlich von der Teilnahmebereitschaft 
der entsprechenden Zielgruppen in der Bevölke-
rung ab.
Im vorliegenden Beitrag werden Informatio-
nen zum Inanspruchnahmeverhalten von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen mit den Daten 
des bevölkerungsweiten Surveys »Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010« (GEDA 2010) darge-
stellt. Es soll dabei der Frage nachgegangen wer-
den, in welchem Umfang die verschiedenen Ange-
bote zur Krebsfrüherkennung, die im Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung 
enthalten sind, bekannt sind und genutzt wer-
den. Des Weiteren interessiert die Frage, ob sich 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Krebs-
früherkennungsmaßnahmen ausreichend über 
den Nutzen und die Risiken der jeweiligen Unter-
suchung informiert fühlen und welche Gründe 
ggf. gegen eine Teilnahme sprechen. Im Fokus 
der Analysen stehen auch Determinanten, die eine 
Teilnahme beeinlussen können: das Geschlecht, 
das Alter und der Bildungsstand der Befragten. 
Methoden
Bei der Studie GEDA 2010 handelt es sich um eine 
repräsentative Befragung der deutschsprachigen, 
erwachsenen Wohnbevölkerung in Privathaushal-
ten, die über einen Festnetzanschluss verfügt. Die 
Befragung wurde zwischen September 2009 und 
Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durchgeführt. 
Insgesamt wurden 22.050 Menschen zu ihrem 
Gesundheitszustand und ihrem Gesundheitsver-
mit größeren Erfolgsaussichten zu behandeln. 
Durch die frühzeitige Diagnose können nicht nur 
Überlebenszeiten und -raten bei entsprechenden 
Krebserkrankungen verbessert, sondern insge-
samt, über die zeitliche Vorverlegung der Diag-
nose hinaus, auch ein realer Gewinn an Lebens-
zeit erreicht werden. Auch die Sicherung bzw. die 
Wiedererlangung einer guten Lebensqualität kann 
eine positive Wirkung der Teilnahme an Krebsfrüh-
erkennungsmaßnahmen sein. Allerdings gibt es 
nicht für alle Tumorarten geeignete Methoden zur 
Früherkennung. Darüber hinaus müssen auch die 
Grenzen von Krebsfrüherkennungsmaßnahmen 
aufgezeigt werden. So ist eine Teilnahme an Krebs-
früherkennungsuntersuchungen unter anderem 
keine Garantie dafür, nicht an der entsprechenden 
Krankheit zu erkranken. Die eingesetzten Unter-
suchungsverfahren bergen ein, wenn auch gerin-
ges, Risiko für Komplikationen und/oder Belas-
tungen bei den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern von Krebsfrüherkennungs untersuchungen. 
Es kann zudem vorkommen, dass ein zunächst 
belastender Krankheitsverdacht entsteht, der sich 
nach zusätzlichen Untersuchungen nicht bestä-
tigt. Durch Krebsfrüherkennungsunter suchungen 
ist es auch möglich, dass Früh stadien von Krebs-
erkrankungen entdeckt werden, die unbehandelt 
nie relevant geworden wären, oder ein Frühsta-
dium unentdeckt bleibt, was zu einer falschen 
Sicherheit führt.
Die Voraussetzungen für die Aufnahme bestimm-
ter Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten in den Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) sind im Sozi-
al gesetzbuch V (SGB V) festgehalten (§   25 Abs. 3 
SGB V) und lehnen sich an entsprechende Kriterien 
und Richtlinien für die Screening-Unter suchungen 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus den 
1960er-Jahren (Wilson, Jungner 1968) an. Danach 
müssen eine wirksame Behandlung für die zu 
untersuchende Erkrankung vorliegen und ein Vor- 
oder Frühstadium der Erkrankung durch diagnos-
tische Maßnahmen eindeutig erfasst werden kön-
nen. Außerdem müssen Ärzte und Einrichtungen 
vorhanden sein, um die Diag nose zu sichern und 
die Behandlung durchzuführen.
Die für gesetzlich versicherte Erwachsene in 
Deutschland angebotenen Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen umfassen derzeit für Frauen jähr-
lich die Früherkennung von Krebserkrankungen 
des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie 
zusätzlich der Brust ab dem Alter von 30 Jahren. 
Zum Mammographie-Screening werden Frauen 
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr alle zwei 
Jahre eingeladen. Bei Männern ist die jährliche 
Früherkennung von Krebserkrankungen der Pro-
stata und des äußeren Genitales ab dem Alter von 
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wurden: »Zu den empfohlenen Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen gehört seit 1. Juli 2008 
auch eine Früherkennungsuntersuchung auf 
Hautkrebs, das sogenannte Hautkrebs-Screening. 
Wenn Sie gesetzlich versichert und 35 Jahre oder 
älter sind, übernimmt ihre Krankenkasse alle zwei 
Jahre die Kosten dafür.« Zunächst interessierte, ob 
den Befragten ab 35 Jahren das Angebot bekannt 
ist und wenn ja, wie sie auf das Angebot aufmerk-
sam wurden. Dabei standen verschiedene Ant-
wortmöglichkeiten zur Auswahl: »durch einen 
Arzt«, »Krankenkasse«, »Apotheke«, »Bücher 
oder Zeitschriften«, »Rundfunk oder Fernsehen«, 
»Broschüren oder Plakate«, »Internet«, »Fami-
lienangehörige, Freunde oder Bekannte«, »von 
Krebs Betrofene«, »sonstiges«. Mehrfachantwor-
ten waren möglich.
Danach wurden die Studienteilnehmerinnen 
und -teilnehmer gefragt, ob bei ihnen schon ein-
mal eine Früherkennungsuntersuchung auf Haut-
krebs durchgeführt wurde, ggf. der Zeitpunkt der 
letzten Untersuchung und ob sie vor der Unter-
suchung über die Sicherheit des Untersuchungs-
ergebnisses sowie die Folgen eines positiven 
Befundes aufgeklärt wurden. Personen, die eine 
Teilnahme an einer Hautkrebs-Früherkennungs-
untersuchung verneint hatten, wurden zu den 
Gründen dafür befragt. Auch hier waren Mehr-
fachantworten möglich: »weil ich nichts darüber 
wusste«, »weil ich es persönlich nicht für notwen-
dig halte«, »weil ich Angst vor der Untersuchung 
habe«, »weil es mir unangenehm ist«, »weil ich 
Angst vor einer möglichen Krebsdiagnose habe«, 
»weil ich keine Zeit hatte«, »weil ich keine Haut-
veränderungen habe«, »weil ich sowieso nie zum 
Arzt gehe«, »weil ich die Früherkennung grund-
sätzlich ablehne«, »sonstiges«. 
Darmkrebs-Früherkennung (Koloskopie)
An den Fragenkomplex zum Hautkrebs-Scree-
ning schlossen sich Fragen zur Darmkrebs-Früh-
erkennung an, die mit folgendem Text eingelei-
tet wurden: »Für Personen ab 55 Jahren ist es 
möglich, eine sogenannte Darmspiegelung, das 
ist eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung des 
Dickdarms, auf Kosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung durchführen zu lassen. Eine zweite 
Früherkennungs-Untersuchung kann frühestens 
10 Jahre später vorgenommen werden.« Auch hier 
wurden die Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer (ab 55 Jahren) zunächst gefragt, ob ihnen das 
Angebot bekannt sei. Wenn sie diese Frage bejah-
ten, wurde gefragt, wie sie auf das Angebot auf-
merksam wurden (Antwortkategorien wie bei der 
Hautkrebs-Früherkennung). Anschließend sollten 
die Befragten angeben, ob bei ihnen schon einmal 
eine Darmspiegelung durchgeführt wurde und 
halten telefonisch befragt. Die im Rahmen des 
Gesundheitsmonitorings regelmäßig wiederholte 
GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche Beobach-
tung von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen 
und im Gesundheits- und Risikoverhalten ausge-
richtet und soll dazu beitragen, der Gesundheits-
berichterstattung sowie der Gesundheitspolitik 
zeitnah entsprechende Informationen zur Iden-
tiizierung von Gesundheitstrends in der Bevöl-
kerung und in Bevölkerungsgruppen zu liefern. 
Damit die Ergebnisse der Studie repräsenta-
tiv für die erwachsene Wohnbevölkerung sind, 
wurden die Auswertungen mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der 
Nettostichprobe von der Bevölkerungsstruktur 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region und Bil-
dungsstatus ausgleicht. Die statistische Auswer-
tung wurde mit SPSS Version 18 vorgenommen. 
Die Berechnung der Konidenzintervalle erfolgte 
mit dem Verfahren für komplexe Stichproben von 
PASW Statistics Version 18.0 (SPSS). Eine detail-
lierte Beschreibung des methodischen Vorgehens 
indet sich in Abschnittl 7 »Darstellung der metho-
dischen Vorgehensweise« dieser Veröfentlichung.
In die Erhebung GEDA 2010 war ein Modul zur 
Krebsfrüherkennung integriert, das Fragen zu 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen allgemein 
sowie zur Haut- und Darmkrebs-Früherkennung 
(Dickdarmkrebs) beinhaltete. Neben der Kenntnis 
des jeweiligen Angebotes wurden die subjektive 
Informiertheit über Nutzen und Risiken der jewei-
ligen Untersuchung sowie ggf. die Gründe für die 
Nicht-Teilnahme erfragt. Die Fragen richteten sich 
an die gemäß des Leistungskatalogs der Gesetz-
lichen Krankenversicherung anspruchsberechtig-
ten Personen (G-BA 2011). Außerdem wurden alle 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie zu 
ihrer Meinung bezüglich eines möglichen Erin-
nerungssystems für Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen befragt. Die folgenden Variablen wur-
den in die Auswertungen einbezogen.
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen allgemein
Die Fragen zur Krebsfrüherkennung allgemein 
wurde an Frauen ab 20 Jahren und Männer ab 
35 Jahren gestellt und mit einem kurzen Text ein-
geleitet: »Die Krankenkassen empfehlen auch 
die Teilnahme an Krebsfrüherkennungs- oder 
Krebsvorsorge-Untersuchungen.« Im Anschluss 
wurde gefragt, ob ein solches Angebot jemals in 
Anspruch genommen wurde und wenn ja, ob dies 
auch in den letzten 12 Monaten der Fall war.
Hautkrebs-Früherkennung
Daran schlossen sich die Fragen zum Hautkrebs-
Screening an, die ebenfalls einleitend erläutert 
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wenn ja, den Zeitpunkt der letzten Untersuchung 
sowie den Anlass für diese Untersuchung. Dabei 
konnte aus folgenden Antwortoptionen gewählt 
werden: »Teilnahme an einer Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung, ohne selbst Beschwerden 
im Darmbereich zu haben«, »Untersuchung auf-
grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome 
im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im 
Stuhl)«, »Untersuchung im Zusammenhang mit 
einer anderen Erkrankung«, »im Rahmen der 
Nachsorge«, »sonstiges«. Anschließend sollten 
die Befragten einschätzen, ob sie aus ihrer Sicht 
ausreichend darüber aufgeklärt wurden, wie die 
Untersuchung durchgeführt wird, was sie dabei 
beachten müssen und mit welchen Risiken die 
Untersuchung verbunden sein kann. Zudem 
wurde gefragt, ob »vor der Untersuchung erklärt 
wurde, was passieren würde, wenn sich nach 
einer Gewebeentnahme ein Verdacht auf Darm-
krebs ergeben sollte«. Die Nicht-Teilnehmer wur-
den nach ihren Gründen dafür gefragt (Antwort- 
kategorien wie bei der Hautkrebs-Früherken-
nung). 
Erinnerungssystem
Die Frage »Würden Sie es begrüßen, wenn Sie 
einmal jährlich auf den nächstmöglichen Termin 
für eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung oder 
einen Gesundheits-Check-Up ganz unverbindlich 
aufmerksam gemacht werden, z. B. mit einem 
Brief von Ihrem Hausarzt oder von Ihrer Kran-
kenkasse?« sollte die Einschätzungen zu einem 
möglichen Erinnerungssystems erfassen. 
Soziodemografische Angaben
Das Alter der Befragten wurde in den folgenden 
Auswertungen zur besseren Übersicht entspre-
chend ihres Anspruchs folgendermaßen grup-
piert: 20 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54 
Jahre, 55 bis 64 Jahre sowie 65 Jahre und älter.
Weil aus den bisherigen Forschungsergebnis-
sen zur Inanspruchnahme der Krebsfrüherken-
nung bekannt ist, dass sozioökonomische Vari-
ablen einen Einluss haben können (Schefer et 
al. 2006; RKI 2009), wurde in den folgenden 
Auswertungen auch die Variable Bildung berück-
sichtigt, die als Indikator für den sozioökonomi-
schen Status gilt. Die schulische und beruliche 
Bildung der Befragten wurde entsprechend der 
ISCED-Klassiikation (International Standard 
Classiication of Education) berechnet und drei 
Qualiikationsniveaus zugeordnet: untere, mitt-
lere und obere Bildungsgruppe (UNESCO 1997; 
Schroedter et al. 2006).
Ergebnisse
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen allgemein
Über zwei Drittel der Anspruchsberechtigten 
(Frauen ab 20 Jahren, Männer ab 35 Jahren) 
gaben an, jemals eine Krebsfrüherkennungsunter-
suchung in Anspruch genommen zu haben 
(68,5 %). Der Anteil liegt bei den Frauen mit 
79,9 % deutlich über dem der Männer mit 53,0 %. 
Anteilig nutzten vor allem die Frauen zwischen 
35 und 65 Jahren das Angebot. Bei den Männern 
ist eine kontinuierliche Zunahme mit dem Alter 
zu verzeichnen. Bei den Frauen lässt sich ein signi-
ikanter Einluss der Bildung auf die Inanspruch-
nahme beobachten, wobei der Anteil von Frauen 
der oberen Bildungsgruppe am größten war. Ein 
Bildungsgradient dieser Richtung zeigt sich ten-
denziell auch bei den Männern. Bezogen auf die-
jenigen, die angaben, jemals eine Krebsfrüherken-
nung in Anspruch genommen zu haben, nahm 
die Mehrzahl der Frauen und Männer (auch) in 
den letzten 12 Monaten an einer Früherkennungs-
untersuchung teil (73,7 %). Hinsichtlich Alter zeigt 
sich bei diesem Bezug, dass anteilig die meisten 
Frauen in der jüngsten Altersgruppe (20 bis 34 
Jahre) und die wenigsten Frauen ab 65 Jahren an 
einer Krebsfrüherkennung in den letzten 12 Mona-
ten teilnahmen. Bei den Männern zeigt sich eine 
Tabelle 3.1 
Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs untersuchungen 
(KFE)
Angaben in Prozent der befragten Frauen ab 20 Jahren und Män-
ner ab 35 Jahren
jemals Teilnahme an KFE
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 68,5 (67,6 – 69,4)
Frauen gesamt 79,9 (78,9 – 80,9)
Alter:       20 – 34 Jahre 64,9 (62,6 – 67,1)
35 – 44 Jahre 84,6 (82,7 – 86,4)
45 – 54 Jahre 87,3 (85,4 – 88,9)
55 – 64 Jahre 89,0 (86,9 – 90,8)
ab 65 Jahre 78,0 (75,5 – 80,3)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 73,3 (70,3 – 76,1)
Mittlere Bildungsgruppe 80,8 (79,7 – 81,9)
Obere Bildungsgruppe 87,0 (85,8 – 88,1)
Männer gesamt 53,0 (51,5 – 54,6)
Alter:         35 – 44 Jahre 25,4 (23,0 – 27,9)
45 – 54 Jahre 50,1 (47,2 – 53,0)
55 – 64 Jahre 67,3 (64,0 – 70,5)
ab 65 Jahre 71,7 (68,7 – 74,5)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 43,5 (37,1 – 50,2)
Mittlere Bildungsgruppe 52,2 (50,1 – 54,2)
Obere Bildungsgruppe 58,2 (56,5 – 59,9)
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Tabelle 3.2 
Kenntnis des Angebotes zur Hautkrebs-Früherkennung  
(Haut-KFE)
Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren
Haut-KFE bekannt
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 52,4 (51,4 – 53,4)
Frauen gesamt 55,6 (54,2 – 57,0)
Alter:         35 – 44 Jahre 51,1 (48,7 – 53,5)
45 – 54 Jahre 54,2 (51,8 – 56,6)
55 – 64 Jahre 60,3 (57,4 – 63,1)
ab 65 Jahre 57,0 (54,2 – 59,8)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 48,7 (45,1 – 52,4)
Mittlere Bildungsgruppe 58,0 (56,5 – 59,6)
Obere Bildungsgruppe 59,0 (57,3 – 60,8)
Männer gesamt 48,9 (47,4 – 50,5)
Alter:          35 – 44 Jahre 39,9 (37,1 – 42,7)
45 – 54 Jahre 44,2 (41,4 – 47,1)
55 – 64 Jahre 52,7 (49,3 – 56,0)
ab 65 Jahre 59,1 (56,0 – 62,2)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 38,1 (31,9 – 44,8)
Mittlere Bildungsgruppe 50,1 (48,1 – 52,2)
Obere Bildungsgruppe 50,9 (49,2 – 52,7)
Tabelle 3.3  
Informationsquellen zum Angebot der Hautkrebs-Früh-
erkennung
Befragte ab 35 Jahren, die das Angebot der Hautkrebs-Früherken-









Persönliche Kontakte Familie, Freunde 21,5
Krebs-Betrofene 4,3
Sonstiges 5,6
Zunahme mit dem Alter. Wenn die Prävalenz der 
Teilnahme an einer Krebsfrüherkennung in den 
letzten 12 Monaten bezogen auf alle Anspruchs-
berechtigten betrachtet wird, dann nahmen 61,2 % 
der Frauen und nur 35,2 % Männer dieses Angebot 
wahr (Daten nicht gezeigt).
Hautkrebs-Früherkennung
Etwa die Hälfte der Anspruchsberechtigten (ab 
35 Jahren) gab an, das Angebot zum Hautkrebs-
Sreening zu kennen (52,4 %). Der Anteil ist bei 
den Frauen etwas größer als bei den Männern. Es 
zeigt sich eine Zunahme des Bekanntheitsgrades 
mit steigendem Alter der Befragten. Die Kenntnis 
des Angebotes ist in den unteren Bildungsgruppen 
weniger verbreitet als in den mittleren und oberen 
Bildungsgruppen (siehe Tabelle 3.2).
Danach befragt, wie diejenigen, denen das 
Angebot bekannt ist, auf das Angebot aufmerk-
sam wurden, gab die Mehrzahl verschiedene Medien 
als Informationsquelle an, gefolgt von Mitarbei-
tern und Einrichtungen des Gesundheitssystems 
(Mehrfachantworten waren möglich). Vor allem 
Ärzte und Bücher/Zeitschriften sind demnach 
wichtige Quellen für Informationen über die 
Hautkrebs-Früherkennung (siehe Tabelle 3.3). 
Signifikante Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern zeigen sich dabei nicht, lediglich 
etwas mehr Frauen als Männer nutzen Bücher 
und Zeitschriften als Informationsquelle. Hin-
sichtlich des Alters zeigt sich, dass vor allem 
ältere Frauen ab 45 Jahren, diese Informations-
quelle angaben. Bei Ärzten als Informationsquelle 
zeigen sich keine Altersefekte bei den Frauen. 
Bei den Männern zeigt sich in keiner Kategorie 
ein Unterschied hinsichtlich der Altersverteilung 
(Daten nicht gezeigt).
 Von den anspruchsberechtigten Personen gibt 
ein Drittel an, dass bei ihnen schon einmal eine 
Hautkrebs-Früherkennungsuntersuchung durch-
geführt wurde. Es bestehen kaum Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern. Diese Maßnahme 
wurde von Frauen aller Altersgruppen gleicher-
maßen genutzt. Bei den Männern ist dagegen 
der Anteil derjenigen, die bereits eine Hautkrebs-
Früherkennungsuntersuchung durchführen lie-
ßen, in der Altersgruppe ab 65 Jahren am höchs-
ten. Zudem wurde das Angebot anteilig von mehr 
Frauen und Männern aus der oberen Bildungs-
gruppe als von weniger Gebildeten in Anspruch 
genommen (siehe Tabelle 3.4).
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Tabelle 3.5  
Gründe für die Nicht-Teilnahme an der Hautkrebs-Früh-
erkennung
Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren, die noch keine 
Hautkrebs-Früherkennungsuntersuchung in Anspruch genommen 
haben (Mehrfachantworten möglich)
Darmkrebs-Früherkennung (Koloskopie)
Von den anspruchsberechtigten Personen ab 
55 Jahren ist der überwiegenden Mehrheit (86,4 %) 
das Angebot der Krebsfrüherkennungsunter-
suchung des Dickdarms bekannt (Früherken-
nungs-Koloskopie). Der Anteil unterscheidet sich 
bei Frauen und Männern und ist zudem bei Män-
nern der unteren Bildungsgruppen tendenziell 
niedriger (siehe Tabelle 3.6).
Danach befragt, wie diejenigen, denen das Ange-
bot bekannt ist, auf das Angebot aufmerksam wur-
den, gab die Mehrzahl der Befragten Mitarbeiter und 
Einrichtungen des Gesundheitssystems als Informa-
tionsquelle an, gefolgt von verschiedenen Medien. 
Tabelle 3.4  
Inanspruchnahme der Hautkrebs-Früherkennung (Haut-KFE)
Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren
Diejenigen, die bereits an einer Hautkrebs-Früh-
erkennungsuntersuchung teilgenommen hatten, 
wurden danach befragt, ob ihnen die Sicherheit 
des Untersuchungsergebnisses erläutert wurde. 
Nur etwas weniger als die Hälfte der Befragten 
(47,8 %) gab an, darüber aufgeklärt worden zu 
sein. Ebenfalls gab nur rund die Hälfte der Befrag-
ten (49,0 %) an, dass ihnen vor der Untersuchung 
erklärt wurde, was passieren würde, sollte sich ein 
Verdacht auf Hautkrebs ergeben.
Im Juli 2008 wurde das sogenannte Haut-
krebs-Screening als Regelleistung der GKV ein-
geführt. Nach dem Zeitpunkt der letzten Unter-
suchung befragt, wurde deutlich, dass 25,5 % 
der Befragten, die ein Jahr angegeben haben, 
bereits vor dem Jahr 2008 eine Untersuchung 
durchführen ließen. Seit dem Jahr 2008 nahm 
etwa ein Viertel aller Anspruchsberechtigten, 
also derjenigen, die im Jahr 2008 35 Jahre und 
älter waren, an dieser Früherkennungsmaßnah-
me teil (23,5 %).
Diejenigen, bei denen (noch) keine Hautkrebs-
Früherkennungsuntersuchung durchgeführt wur-
de, wurden nach den Gründen für ihre Nicht-Teil-
nahme befragt. Die Mehrzahl der Befragten gab 
an, keine Hautveränderungen zu haben (45,2 %), 
gefolgt von Unkenntnis des Angebotes (41,7 %). 
Ein Drittel der Befragten war der Ansicht, dass 
eine Hautkrebs-Früherkennung nicht notwendig 
sei (26,7 %) (siehe Tabelle 3.5).
jemals Teilnahme Haut-KFE
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 33,4 (32,4 – 34,3)
Frauen gesamt 32,9 (31,6 – 34,1)
Alter:          35 – 44 Jahre 34,2 (32,1 – 36,4)
45 – 54 Jahre 33,5 (31,3 – 35,7)
55 – 64 Jahre 34,9 (32,3 – 37,7)
ab 65 Jahre 30,5 (28,1 – 33,1)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 25,2 (22,2 – 28,5)
Mittlere Bildungsgruppe 34,6 (33,1 – 36,1)
Obere Bildungsgruppe 40,1 (38,4 – 41,9)
Männer gesamt 33,9 (32,5 – 35,4)
Alter:          35 – 44 Jahre 27,5 (25,1 – 30,1)
45 – 54 Jahre 30,4 (27,8 – 33,0)
55 – 64 Jahre 32,3 (29,4 – 35,3)
ab 65 Jahre 44,2 (41,1 – 47,3)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 24,6 (19,3 – 30,7)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (29,9 – 33,8)
Obere Bildungsgruppe 41,3 (39,6 – 43,1)
Tabelle 3.6  
Kenntnis des Angebotes zur Darmkrebs-Früherkennung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren
Darmspiegelung bekannt
% (95 %- KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 86,4 (85,3 – 87,4)
Frauen gesamt 88,4 (87,0 – 89,7)
Alter:          55 – 64 Jahre 90,1 (88,2 – 91,7)
ab 65 Jahre 87,5 (85,6 – 89,3)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 87,1 (83,9 – 89,7)
Mittlere Bildungsgruppe 89,0 (87,5 – 90,3)
Obere Bildungsgruppe 90,2 (88,5 – 91,7)
Männer gesamt 83,9 (82,1 – 85,6)
Alter:          55 – 64 Jahre 82,3 (79,6 – 84,7)
ab 65 Jahre 85,0 (82,5 – 87,2)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 77,3 (67,9 – 84,6)
Mittlere Bildungsgruppe 84,9 (82,6 – 87,0)
Obere Bildungsgruppe 84,8 (82,9 – 86,4)
Gründe %
Weil ich nichts darüber wusste 41,7
Weil ich es persönlich nicht für notwendig halte 26,7
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 1,6
Weil es mir unangenehm ist 1,5
Weil ich Angst vor einer möglichen Krebsdiagnose habe 3,2
Weil ich keine Zeit hatte 10,7
Weil ich keine Hautveränderungen habe 45,2
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 4,5
Weil ich die Früherkennung grundsätzlich ablehne 1,1
Sonstiges 8,2
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Tabelle 3.7  
Informationsquellen zum Angebot der Darmkrebs-Früh-
erkennung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die das Angebot der 









Persönliche Kontakte Familie, Freunde 25,1
Krebs-Betrofene 5,8
Sonstiges 5,5
Es wurden aber auch andere Gründe für eine 
Teilnahme genannt. Eine Darmspiegelung auf-
grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome 
im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im 
Stuhl) gaben 35,4 % an. 12,3 % hatten diese Unter-
suchung im Zusammenhang mit einer anderen 
Erkrankung vornehmen lassen, 7,4 % im Rahmen 
der Nachsorge. Sonstige Gründe für die Darm-
spiegelung wurden von 3,6 % der Befragten ange-
geben.
Fast alle Personen, die eine Darmspiegelung 
durchführen ließen, fühlten sich über die Durch-
führung der Untersuchung ausreichend aufge-
klärt (95,9 %). Über die Risiken der Untersuchung 
fühlten sich dagegen nur 77,7 % aufgeklärt. 63,3 % 
gaben an, dass ihnen vor der Untersuchung erklärt 
wurde, was passieren würde, sollte sich ein Ver-
dacht auf Darmkrebs ergeben.
Diejenigen, bei denen (noch) keine Darmspiege-
lung durchgeführt wurde, wurden nach den Grün-
den für die Nicht-Teilnahme befragt. Die Mehr-
zahl der Befragten gab an, keine Darmprobleme 
zu haben (58,0 %), gefolgt von der Ansicht, dass 
die Untersuchung aus ihrer Sicht nicht notwen-
dig (30,6 %) und/oder unangenehm sei (21,4 %) 
(siehe Tabelle 3.9).
Tabelle 3.8  
Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (verschiedene Anlässe, 
u. a. KFE)
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren 
 jemals Teilnahme Darmspiegelung
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 58,1 (56,6 – 59,6)
Frauen gesamt 57,5 (55,4 – 59,6)
Alter:          55 – 64 Jahre 53,0 (50,1 – 55,8)
ab 65 Jahre 59,8 (57,0 – 62,5)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,1 (52,7 – 61,4)
Mittlere Bildungsgruppe 57,8 (55,5 – 60,0)
Obere Bildungsgruppe 57,9 (55,1 – 60,7)
Männer gesamt 58,9 (56,6 – 61,2)
Alter:          55 – 64 Jahre 50,0 (46,7 – 53,4)
ab 65 Jahre 64,9 (61,8 – 67,8)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,7 (47,7 – 67,1)
Mittlere Bildungsgruppe 56,6 (53,5 – 59,7)
Obere Bildungsgruppe 63,6 (61,2 – 65,9)
Jeder dritte Befragte nutzte persönliche Kontakte zur 
Information über die Früherkennungs-Darmspie-
gelung (Mehrfachantworten waren möglich) (siehe 
Tabelle 3.7). Bei Ärzten und Büchern/Zeitschriften 
als Informationsquellen zeigen sich keine signii-
kanten Unterschiede zwischen den Geschlechts- 
und Altersgruppen. Auch bei der Nennung von 
Familie bzw. Freunden als Informationsquelle gibt 
es keine Geschlechtsunterschiede. Allerdings war 
der Anteil älterer Männer kleiner als der jüngerer, 
die den privaten Kreis als wichtige Informations-
quelle nannten (Daten nicht gezeigt).
Von den anspruchsberechtigten Personen geben 
über die Hälfte an, dass bei ihnen schon einmal 
eine Darmspiegelung durchgeführt wurde. Es 
bestehen kaum Unterschiede zwischen Frauen 
und Männern. Hinsichtlich des Bildungsstandes 
gab es bei den Frauen keine Unterschiede. Bei 
Männern zeigt sich hingegen, dass bei den am 
besten Gebildeten der Anteil derer, die von einer 
Darmspiegelung berichten, deutlich höher ist als 
in den Vergleichsgruppen (siehe Tabelle 3.8).
Nach dem Zeitpunkt der letzten Darmspie-
gelung befragt, gab die Mehrheit der Befragten 
(88,8 %), die ein Jahr angegeben haben, eine 
Untersuchung im Zeitraum ab dem Jahr 2002 
an. In diesem Jahr wurde die Koloskopie als Früh-
erkennungsmaßnahme in den Leistungskatalog 
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenom-
men. Seit diesem Jahr nahm etwa die Hälfte aller 
Anspruchsberechtigten, also derjenigen, die im 
Jahr 2002 55 Jahre und älter waren, an dieser 
Früherkennungsmaßnahme teil (49,3 %).
Beim größten Teil der Personen, die angaben, 
schon einmal eine Darmspiegelung gehabt zu 
haben, wurde diese präventiv, also im Rahmen 
der Krebsfrüherkennung durchgeführt (41,2 %). 
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Erinnerungssystem
82,5 % der Befragten würde es begrüßen, wenn sie 
durch ein Erinnerungssystem, z. B. durch einen 
Brief vom Hausarzt oder der Krankenkasse, auf 
die jeweils anstehenden Früherkennungsunter-
suchungen aufmerksam gemacht würden. Frauen 
und Männer würden eine solche termingerechte, 
unverbindliche Information gleichermaßen stark 
begrüßen. Bedeutende Unterschiede hinsichtlich 
Alters- und Bildungsgruppen zeigen sich dabei 
nicht.
Zusammenfassung und Diskussion
Über zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten im 
anspruchsberechtigten Alter geben an, das Ange-
bot einer Krebsfrüherkennung (allgemein) bereits 
genutzt zu haben. Es zeigen sich allerdings Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern und hinsicht-
lich der Altersverteilung. So nehmen insgesamt 
mehr Frauen als Männer Angebote zur Krebsfrüh-
erkennung in Anspruch. Dies ist auch aus anderen 
Untersuchungen bekannt (Übersicht bei Schefer 
et al. 2006) und wird zum Teil damit begründet, 
dass Frauen regelmäßiger zum Arzt gehen als 
Männer. Vor allem im gebärfähigen Alter werden 
Frauenärzte u. a. im Rahmen der Familienplanung 
und Schwangerschaft turnus mäßig aufgesucht. 
Bei diesen Arztterminen werden auch gynäko-
logische Krebsfrüherkennungs untersuchungen 
durchgeführt. In GEDA 2010 zeigt sich zumin-
dest bei den Frauen, die schon jemals eine Krebs-
früherkennung in Anspruch genommen haben ab 
dem Alter von 65 Jahren eine deut liche Abnahme 
der 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme 
gegenüber den jüngeren Frauen. Im Gegensatz zu 
Frauen haben Männer keinen derartigen Anlass, 
ohne Symptome regelmäßig eine Ärztin oder 
einen Arzt aufzusuchen (Schefer et al. 2006), und 
werden, weil die Krebsfrüherkennung an die ver-
tragsärztliche Versorgung angebunden ist, nicht 
so gut erreicht. Dies wird auch durch die in GEDA 
ermittelte Altersverteilung der Teilnehmer an der 
Krebsfrüh erkennung gestützt, wonach bei den 
Männern eine Zunahme der Inanspruchnahme 
mit dem Alter zu verzeichnen ist. Dies ist sowohl 
bei der Lebenszeit- als auch der 12-Monats-Präva-
lenz der Inanspruchnahme der Fall. Die Steige-
rung bei den Männern könnte mit der Zunahme 
von Beschwerden mit steigendem Alter zusam-
menhängen, die zu einer Zunahme der Arztkon-
takte führt und somit die Wahrscheinlichkeit der 
Teilnahme an einer Krebsfrüherkennung bei den 
Männern erhöht (Schefer et al. 2006; Bergmann 
et al. 2005).
Schätzungen zur jährlichen Beteiligung an 
Krebsfrüherkennungsmaßnahmen anhand von 
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung werden vom Zentralinstitut für die 
Kassenärztliche Versorgung (ZI) vorgenommen 
und liegen für das Jahr 2010 vor. Auch hier in-
den sich geschlechts- und altersspeziische Unter-
schiede in den Beteiligungsraten. Diese liegen für 
die Frauen bei 48,3 %, für die Männer 24,2 % und 
damit deutlich niedriger als die Beteiligungsraten, 
die anhand der GEDA 2010-Daten ermittelt wur-
den (ZI 2011a). Nach den Auswertungen des ZI 
liegt bei Frauen die Beteiligung an der Krebsfrüh-
erkennung bis zum Alter von 54 Jahren bei über 
50 % und sinkt dann tendenziell. Bei Männern 
steigt Beteiligung an der Krebsfrüherkennung 
mit dem Alter (bis 69 Jahre), was sich für die 
Teilnahme in den letzten 12 Monaten auch mit 
den GEDA 2010-Daten zeigt. Warum die Schät-
zungen des Zentralinstituts für die Kassenärzt-
liche Versorgung mit den Befragungsdaten aus 
GEDA nicht vollständig übereinstimmen, kann 
verschiedene Ursachen haben. Zum einen ist es 
möglich, dass die Befragten nicht genau wissen, 
ob eine Krebsfrüherkennung durchgeführt wurde, 
z. B. wenn sie bei Frauen im Rahmen von gynä-
kologischen Untersuchungen erfolgte. Anderer-
seits könnte in der persönlichen Befragung eher 
das sozial erwünschte Verhalten berichtet wor-
den sein. Denkbar ist auch, dass Personen, die 
an ihrer Gesundheit interessiert sind und Früh-
erkennungsangebote wahrnehmen, sich verstärkt 
an Gesundheitsbefragungen beteiligen. Außer-
dem sind die Patientinnen und Patienten, deren 
Daten das Zentralinstitut auswertet, gesetzlich 
versichert, Privatversicherte sind nicht enthal-
ten. Die Abrechnungsdaten des Zentralinstituts 
für die Kassenärztliche Versorgung ermöglichen 
außerdem eine Trennung von »reinen« Früh-
erkennungsuntersuchungen und ergänzenden 
Tabelle 3.9  
Gründe für Nicht-Teilnahme an einer Darmspiegelung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die noch keine 
Darmspiegelung hatten (Mehrfachantworten möglich)
Gründe %
Weil ich nichts darüber wusste 7,6
Weil ich es persönlich nicht für notwendig halte 30,6
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 16,7
Weil es mir unangenehm ist 21,4
Weil ich Angst vor einer möglichen Krebsdiagnose habe 5,7
Weil ich keine Zeit hatte 5,5
Weil ich keine Probleme mit dem Darm habe 58,0
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 3,7
Weil ich die Früherkennung grundsätzlich ablehne 2,3
Sonstiges 8,9
Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen | GEDA 2010 35
Untersuchungen auf krankhafte Gewebeverän-
derungen, die Abklärung von Screening-Befun-
den (Mammographien) und ähnlichen unmittel-
baren Folgemaßnahmen, die bei der Berechnung 
der Krebsfrüherkennungs-Teilnahmeraten des ZI 
nicht eingeschlossen werden (ZI 2011b).
Bei der Hautkrebs-Früherkennung, die im Jahr 
2008 als Regelleistung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung für Versicherte ab 35 Jahren einge-
führt wurde, gibt die Hälfte der in GEDA 2010 
befragten Frauen und Männer an, dieses Ange-
bot zu kennen. Eine Untersuchung der Stiftung 
LebensBlicke e. V. in Kooperation mit dem Allens-
bach Institut für Demoskopie ermittelte einen 
Bekanntheitsgrad der Hautkrebs-Früherkennung 
(bei einer von GEDA 2010 abweichenden Frage-
stellung) von 63,9 % im Jahr 2008 und 75,4 % im 
Jahr 2010 (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann 
2011). Bei der Frage nach den Informationsquellen 
für diese relativ neu eingeführte Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung zeigt sich in GEDA 2010 die 
große Bedeutung der Ärzteschaft als Vermittler 
von Gesundheitsinformationen. Auch aus anderen 
Untersuchungen ist bekannt, dass die ärztliche 
Empfehlung ein wichtiger Einlussfaktor für die 
Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsun-
tersuchungen ist (Sieverding et al. 2008). Bei der 
Inanspruchnahme zeigt sich in der GEDA-Befra-
gung, dass ein Drittel der Befragten bereits eine 
Hautkrebs-Früherkennungsuntersuchung durch-
führen ließ, wobei kaum Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern bestehen. Bei den Männern 
ist eine Zunahme mit dem Alter zu verzeichnen, 
wobei auch hier die oben genannten Gründe dafür 
ausschlaggebend sein dürften. Seit 2008 nahm 
etwa ein Viertel der Anspruchsberechtigten diese 
Früherkennungsmaßnahme wahr. Im Zeitverlauf 
zeigt sich eine Zunahme der Inanspruchnahme 
seit dem Jahr 2008. Ob dies Erinnerungsefekten 
– kürzer zurückliegende Ereignisse werden besser 
erinnert – geschuldet ist oder ob es sich um eine 
echte Zunahme der Teilnahmeraten handelt, kann 
hierbei aber nicht beurteilt werden. Auch kann 
über die Regelmäßigkeit der Inanspruchnahme 
der Früherkennungsmaßnahmen mit den Daten 
aus GEDA 2010 keine Aussage gemacht werden. 
Aufällig ist der geringe Anteil der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, der angibt, über die Sicher-
heit und mögliche Folgen eines positiven Unter-
suchungsergebnisses aufgeklärt worden zu sein. 
Dieses Ergebnis kann einerseits bedeuten, dass 
die Teilnehmer des Hautkrebs-Screening diese 
Informationen nicht erhalten haben bzw. nicht 
als solche verstanden haben. Andererseits haben 
sie diese Aspekte ofenbar auch nicht von sich 
aus im Arzt-Patienten-Gespräch vor der Unter-
suchung angesprochen. Informationsdeizite sind 
auch einer der am häuigsten genannten Gründe 
für eine Nicht-Teilnahme an der Früherkennung. 
Viele wussten nichts von diesem Angebot, und 
für einen großen Teil der Befragten sind »keine 
sichtbaren Hautveränderungen« der Grund, von 
einer professionellen Untersuchung abzusehen. 
Neben der Aufgabe und dem Nutzen der Haut-
krebs-Früherkennung scheinen auch die große 
Häuigkeit und die Risiken von Hautkrebs noch 
nicht ausreichend bekannt zu sein. 
Der Mehrheit der in GEDA 2010 Befragten 
(insgesamt 86,4 %) ist die Darmspiegelung als 
Krebsfrüherkennungsuntersuchung bekannt. Die 
Untersuchung der Stiftung LebensBlicke e. V. in-
det ähnliche Größenordnungen für den Bekannt-
heitsgrad (85,3 % im Jahr 2008 und 87,9 % im Jahr 
2010) (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann 
2011). Wie beim Hautkrebs-Screening werden in 
GEDA 2010 Ärzte als wichtigste Informations-
quelle genannt, die die Befragten auf das Angebot 
der Darmspiegelung aufmerksam machten. Dies 
unterstreicht die aus der Literatur bekannte Rolle 
der Ärzte bei der Vermittlung von Informationen 
zur Prävention (Sieverding et al. 2008). Über die 
Hälfte der Befragten (insgesamt 58,1 %) geben in 
GEDA 2010 an, dass bei ihnen schon einmal eine 
Darmspiegelung durchgeführt wurde. Als häuigs-
ter Anlass für eine solche Untersuchung wurde die 
Früherkennung genannt. Die Studie der Stiftung 
LebensBlicke e. V. indet vergleichbare Ergebnisse 
für die anspruchsberechtigte Altersgruppe (55,2 % 
der 55- bis 69-Jährigen, 2010) (Wuppermann et al. 
2009; Wuppermann 2011). In GEDA sollten die 
Befragten auch das Jahr der letzten Koloskopie 
angeben. Es zeigte sich, dass die Inanspruchnah-
me seit der Aufnahme der Koloskopie als Früh-
erkennungsuntersuchung im Leistungskatalog 
der GKV deutlich gestiegen ist. Das Zentralins-
titut für die Kassenärztliche Versorgung schätzt 
im Vergleich zu GEDA 2010 wesentlich geringere 
Teilnahmeraten. Die kumulierten Teilnahmeraten 
(2003 – 2010) für die Anspruchsberechtigten in der 
Altersgruppe der 55- bis 74-Jährigen werden auf 
20,1 % für die Frauen bzw. 18,3 % für die Männer 
geschätzt. Die in der Zwischenzeit vermuteten 
Sterbefälle unter den ehemaligen Teilnehmenden 
sind hierbei bereits berücksichtigt (ZI 2011c). Ursa-
chen für die Unterschiede zwischen Befragungs-
daten und den Schätzungen des Zentralinstituts 
wurden bereits diskutiert. Bei der Darmspiegelung 
ist insbesondere anzunehmen, dass die Befragten 
nicht immer wissen, ob es sich bei der Darm-
spiegelung um eine präventiv oder kurativ durch-
geführte Koloskopie handelt, die unterschiedlich 
abgerechnet werden. Das Zentralinstitut für die 
Kassenärztliche Versorgung unterscheidet bei 
seiner Schätzung zwischen beiden Abrechnungs-
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arten. Kurative Koloskopien, z. B. aufgrund unkla-
rer Beschwerden, werden wesentlich häuiger 
abgerechnet als Früherkennungs-Koloskopien. 
Die Mehrheit derjenigen, die bereits eine Darm-
spiegelung durchführen ließen, fühlten sich laut 
GEDA 2010 ausreichend über die Durchführung 
der Untersuchung informiert. Deutlich weniger 
Befragte gaben jedoch an, über die möglichen 
Risiken aufgeklärt worden zu sein und darüber, 
was passieren würde, sollte sich ein Verdacht auf 
Darmkrebs ergeben. Die Häuigkeitsverteilung 
ist den Angaben zum Hautkrebs-Screening ähn-
lich und weist auf Verbesserungsbedarf bei der 
Information der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
hin. Wie auch beim Hautkrebs-Screening wird 
bei den beiden häuigsten genannten Gründen für 
die Nicht-Teilnahme (»keine Darmprobleme« und 
»Untersuchung nicht notwendig«) deutlich, dass 
die Häuigkeit und Gefährlichkeit der Erkrankung 
wie auch die Tatsache, dass sie im Frühstadium gut 
behandelbar ist, noch nicht ausreichend bekannt 
sind. Daneben scheint die als unangenehm ein-
gestufte Untersuchung viele Menschen von einer 
Teilnahme abzuhalten.
Aus zahlreichen bevölkerungsbezogenen Unter-
suchungen ist bekannt, dass die Risiken für Mor-
bidität und Mortalität eng mit dem sozioökonomi-
schen Status verbunden sind. Ein niedriger Schul- 
und Berufsabschluss, ein geringes Einkommen 
und/oder eine ungünstige beruliche Position kön-
nen das Risiko für zahlreiche Krankheiten und 
Gesundheitsstörungen erhöhen (Mielck 2000; 
Lampert, Kroll 2006; Lampert, Kroll 2008). Dies 
lässt sich im Erwachsenenalter, bei älteren Men-
schen, aber auch schon bei Kindern, beobachten. 
Sozial bedingte Ungleichheit wirkt sich auch auf 
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tungen aus (Mielck 2008). Das betrift die Nut-
zung präventiver Leistungen, wie der Krebsfrüh-
erkennung, bei der zum Teil deutliche sozioöko-
nomische Unterschiede sichtbar werden. Frauen 
und Männer der oberen Bildungsgruppe nehmen 
das Angebot der Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen häuiger wahr. Dabei dürften struktu-
relle Unterschiede in der gesundheitlichen Ver-
sorgung (z. B. Rückinger et al. 2008) aber auch 
andere Ursachen, wie z. B. gruppenspeziische 
Unterschiede hinsichtlich des Gesundheitswis-
sens und der Nutzung von gesundheits relevanten 
Informationsangeboten, eine Rolle spielen. Perso-
nen der niedrigen Sozialstatusgruppe bemühen 
sich beispielsweise seltener aktiv um Gesundheits-
informationen (Horch, Wirz 2005; Horch et al. 
2011). 
Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen, wie der Krebsfrüherkennung, wird durch 
weitere Faktoren beeinlusst. So sind unter ande-
rem das Vorhandensein eines Hausarztes und die 
Häuigkeit der Hausarztkontakte (Bergmann et al. 
2005; Sieverding et al. 2008) als auch die direk-
te Empfehlung der Teilnahme an der Krebsfrüh-
erkennung durch einen (Haus)Arzt (Starker et 
al. 2006) positiv mit der Inanspruchnahme asso-
ziiert. Die familiäre Situation, wie das Leben in 
Partnerschaft begünstigt ebenfalls eine Teilnahme, 
während die zeitliche Eingebundenheit in Beruf 
und/oder Kindererziehung, dazu führen können, 
dass Maßnahmen der Krebsfrüherkennung selte-
ner wahrgenommen werden (Starker, Saß 2007). 
Zudem gibt es Hinweise auf den Zusammen-
hang zwischen Krankenkassenstatus und Inan-
spruchnahmeverhalten. So nehmen beispielswei-
se privat versicherte Männer gegenüber gesetz-
lich versicherten häuiger und regelmäßiger das 
Angebot der Prostatakarzinom-Früherkennung in 
Anspruch (Sieverding et al. 2008). Diese und wei-
tere Faktoren wurden auch in GEDA 2010 erfasst 
und werden in zukünftige Analysen einbezogen.
Vor dem Hintergrund der großen Verbreitung 
von Krebserkrankungen und auch mit Blick auf 
den demograischen Wandel und die daraus resul-
tierende, möglicherweise noch steigende Krank-
heitsbelastung, gewinnen Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen an Bedeutung. Die Angebote der 
Krebsfrüherkennung werden von einem Großteil 
der Bevölkerung genutzt, auch wenn es deutliche 
Unterschiede in Abhängigkeit von Geschlecht, 
Alter und Bildungsstand gibt. Die Gründe dafür, 
warum bestimmte Bevölkerungsgruppen von 
Früherkennungsmaßnahmen schlechter erreicht 
werden, liegen sowohl im Bereich der Leistungs-
anbieter als auch bei den Anspruchsberechtigten. 
Sie betrefen die Zugänglichkeit und Zielgruppen-
speziität von Informationen, die Struktur und 
Organisation der Untersuchungen und persön-
liche Einstellungen zur Krebsfrüherkennung. 
Diese Problembereiche sind von der Gesundheits-
politik erkannt und aufgegrifen worden. In die 
Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans, den 
das Bundesministerium für Gesundheit gemein-
sam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der 
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren im Jahr 2008 
initiiert hat, wurden diese Themen integriert. So 
widmet sich das Handlungsfeld 1 des Nationalen 
Krebsplans der Weiterentwicklung der Krebsfrüh-
erkennung (BMG 2011), dessen Ziel eine gestei-
gerte informierte Inanspruchnahme der Krebs-
früherkennungsprogramme der gesetzlichen 
Krankenkassen ist. Durch eine Verbesserung der 
Informationsangebote über Nutzen und Risiken 
der Krebsfrüherkennung soll der Anteil derjenigen 
erhöht werden, die in der Lage sind, eine infor-
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mierte Entscheidung für oder gegen die Inan-
spruchnahme von Krebsfrüherkennungsmaß-
nahmen zu trefen. Als weitere Handlungsfelder 
wurden bislang die Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der Quali-
tätssicherung, die Sicherstellung einer eizien-




 ▶ Über zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten 
haben Angebote zur Krebsfrüherkennung 
bereits genutzt (80 % der Frauen, 53 % der 
Männer).
 ▶ Das Angebot der Hautkrebs-Früherkennung 
ist über der Hälfte der Befragten bekannt (56 % 
der Frauen, 49 % der Männer). Seit 2008, dem 
Jahr der Einführung des Hautkrebs-Screenings 
als Regelleistung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, haben 24 % der Anspruchsberech-
tigten ab 35 Jahren dieses Angebot genutzt.
 ▶ Das Angebot der Früherkennungs-Darmspie-
gelung ist den meisten Befragten bekannt 
(88 % der Frauen, 84 % der Männer). 49 % der 
Anspruchsberechtigten ab 55 Jahren haben seit 
2002, dem Jahr der Einführung der Früh-
erkennungs-Koloskopie als Regelleistung der 
Gesetzlichen Krankenversicherung, eine  
präventive Koloskopie durchführen lassen.
 ▶ Auf das Angebot der Krebsfrüherkennung von 
Haut- und Darmkrebs wurden die Befragten 
am häuigsten durch Ärzte aufmerksam 
gemacht. 
 ▶ Die häuigsten Gründe für die Nichtteilnahme 
an der Hautkrebs-Früherkennung sind: Das 
Sreening wird persönlich als nicht nötig ange-
sehen, die Befragten haben keine Hautverän-
derungen, die Untersuchung ist nicht bekannt.
 ▶ Die häuigsten Gründe für die Nichtteilnahme 
an der Früherkennungs-Darmspiegelung sind: 
Die Befragten haben keine Darmprobleme, die 
Untersuchung wird persönlich als nicht nötig 
angesehen, die Untersuchung wird abgelehnt, 
weil sie unangenehm ist.
 ▶ Einem Erinnerungssystem für die angebote-
nen Früherkennungsuntersuchungen stehen 
über 80 % der Befragten positiv gegenüber.
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Kernaussagen
 ▶ 56 % der Frauen und 68 % der Männer berich-
ten eine durchschnittliche oder überdurch-
schnittliche psychische Gesundheit. In ihrer 
psychischen Gesundheit beeinträchtigt emp-
inden sich knapp 14 % der Frauen und 7 % der 
Männer.
 ▶ Mit knapp 59 % ist der Anteil psychisch gesun-
der Frauen in der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre 
am höchsten. Der niedrigste Anteil psychisch 
Gesunder indet sich in der Altersgruppe der 
65-jährigen und älteren Frauen. Bei Männern 
zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede 
in der psychischen Gesundheit nach Alter. 
 ▶ Es besteht ein enger Zusammenhang zwi-
schen Bildung und psychischer Gesundheit:  
Je höher der Bildungsstatus, desto höher ist 
auch der Anteil von Menschen mit mindestens 
durchschnittlicher psychischer Gesundheit. 
Die Unterschiede zwischen den Bildungsgrup-
pen sind bei Frauen und Männern statistisch 
signiikant.
 ▶ Frauen und Männer mit einer starken sozialen 
Unterstützung sind zu einem signiikant höhe-
ren Anteil psychisch gesund als diejenigen mit 
geringer oder mittlerer sozialer Unterstützung.
 ▶ Bei gleichzeitiger Betrachtung der Einlussfak-
toren Alter, Bildung, soziale Unterstützung 
und subjektive Gesundheit zeigt sich, dass die 
ausgewählten Faktoren voneinander unabhän-
gig mit der psychischen Gesundheit in Zusam-
menhang stehen. 
Hintergrund und Fragestellung
Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Vor-
aussetzung von Lebensqualität und Leistungs-
fähigkeit. Neben dem körperlichen und dem sozi-
alen Wohlbeinden ist das seelische Wohlbe inden 
essentieller Teil von Gesundheit, die entsprechend 
der WHO-Gesundheitsdeinition (WHO 1948) 
mehr ist, als die Abwesenheit von Krankheit und 
Gebrechen. Menschen ohne psychische Störun-
gen können somit in unterschiedlichem Grad 
psychisch gesund sein (Barry, Friedli 2008). Psy-
chische Gesundheit wird als »Zustand des Wohl-
beindens beschrieben, in dem der Einzelne seine 
Fähigkeiten ausschöpfen, die normalen Lebens-
belastungen bewältigen, produktiv und fruchtbar 
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arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner 
Gemeinschaft beizutragen« (WHO 2001). Psy-
chische Gesundheit ist eine Voraussetzung dafür, 
das eigene intellektuelle und emotionale Poten-
zial verwirklichen zu können und eine Rolle in 
der Gesellschaft, in der Schule und im Arbeits-
leben inden und erfüllen zu können. Auf gesell-
schaftlicher Ebene trägt die psychische Gesund-
heit zum wirtschaftlichen Wohlstand, zur Solidari-
tät und zur sozialen Gerechtigkeit bei (Beddington 
et al. 2008). Dagegen verursachen psychische 
Erkrankungen vielfältige Kosten und inanzielle 
Verluste und belasten die Bürger und die Gesell-
schaftssysteme (Grünbuch 2005, S. 4). Der Erhalt 
und die Förderung der psychischen Gesundheit 
sowie die Prävention psychischer Erkrankun-
gen sind erklärtes Ziel der Europäischen Union, 
welches in dem »Europäischen Pakt für Psychi-
sche Gesundheit und Wohlbeinden« formuliert 
wurde (Wahlbeck et al. 2010). In Deutschland hat 
die Förderung der psychischen Gesundheit durch 
zahl reiche Initiativen, Maßnahmen und Projekte 
der verschiedenen staatlichen und nichtstaat-
lichen Institutionen und Verbände auf Bundes-, 
Landes- und kommunaler Ebene konkrete Gestalt 
bekommen. 
Die psychische Gesundheit von Menschen 
wird durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt 
(siehe Abbildung 4.1): unter anderem biologische 
(z. B. genetische, mit dem Geschlecht zusam-
menhängende), individuelle (z. B. persönliche 
Erfahrungen), familiäre und soziale Faktoren 
(z. B. soziale Unterstützung) sowie wirtschaft-
liche und Umfeldfaktoren (z. B. sozialer Status 
und Lebensbe dingungen) (Grünbuch 2005, S. 4). 
Diese Faktoren interagieren auf komplexe Art und 
Weise untereinander, so dass kaum eindeu tige 
und direkte Kausalbeziehungen abgeleitet wer-
den können. Die Auswirkung von genetischen 
Fak toren oder von Erfahrungen aus früher Kind-
heit wird moderiert durch eine Reihe von Risiko- 
und Protektivfaktoren, welche Einluss auf 
die psychische Gesundheit im Lebensverlauf 
haben. Demograische Determinanten wie Alter, 
Geschlecht oder Migrationserfahrungen haben 
unter anderem Einluss darauf, welchen Risiko-
faktoren (z. B. Armut, Diskriminierung, Gewalt, 
sexueller Missbrauch) Menschen ausgesetzt sind 
und beeinlussen Häuigkeit und Schwere des 
Auftretens psychischer Störungen (Barry, Friedli 
2008). 
40 GEDA 2010 | Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland 
Befragte und Methoden
Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2010« (GEDA 2010) handelt es sich um eine 
repräsentative Befragung der deutschsprachigen, 
erwachsenen Wohnbevölkerung in Privathaus-
halten, die über einen Festnetzanschluss verfügt. 
Die Befragung wurde zwischen September 2009 
und Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durchge-
führt. Insgesamt wurden 22.050 Menschen zu 
ihrem Gesundheitszustand und ihrem Gesund-
heitsverhalten telefonisch befragt. Die im Rah-
men des Gesundheitsmonitorings regelmäßig wie-
derholte GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche 
Beobachtung von Entwicklungen im Krankheits-
geschehen und im Gesundheits- und Risikover-
halten ausgerichtet und soll dazu beitragen, der 
Gesundheitsberichterstattung sowie der Gesund-
heitspolitik zeitnah entsprechende Informationen 
zur Identiizierung von Gesundheitstrends in der 
Bevölkerung und in Bevölkerungsgruppen zu liefern. 
Damit die Ergebnisse der Studie repräsentativ 
für die erwachsene Wohnbevölkerung sind, wurden 
die Auswertungen mit einem Gewichtungsfaktor 
durchgeführt, der Abweichungen der Nettostich-
probe von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich 
Alter, Geschlecht, Region und Bildungsstatus 
ausgleicht. Die statistische Auswertung wurde mit 
SPSS Version 18 sowie STATA 12 vorgenommen. 
Die Berechnung der Konidenzintervalle erfolgte 
mit dem Verfahren für komplexe Stichproben von 
PASW Statistics Version 18.0 (SPSS). Eine detaillierte 
Beschreibung des methodischen Vorgehens indet 
sich im Abschnitt 7 »Darstellung der methodischen 
Vorgehensweise« dieser Veröfentlichung.
Positive psychische Gesundheit kann anhand 
einzelner Konstrukte wie Resilienz, Selbstwert-
gefühl, Selbstwirksamkeit, Optimismus, Lebens-
zufriedenheit, Hofnung, Kohärenzgefühl oder 
sozialer Einbindung gemessen werden. Dafür 
gibt es eine Vielzahl von Skalen oder Instrumen-
tensets. Die Dimensionen psychischer Gesundheit 
lassen sich aber auch mit Hilfe von generischen 
Instrumenten, wie zur gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität, abbilden. Dabei bieten sich für 
bevölkerungsbezogene Gesundheitssurveys, die 
eine Vielzahl von Gesundheitsaspekten behan-
deln, vor allem kürzere und international ver-
gleichbare Instrumente an. Für GEDA 2010 wurde 
der Mental Health Inventory (MHI-5) eingesetzt 
(Berwick et al. 1991). 
Im Einzelnen soll bei der hier vorgestellten 
Auswertung den folgenden Fragestellungen nach-
gegangen werden:
 ▶ Inwieweit ist der MHI-5 im Rahmen eines tele-
fonischen Gesundheitssurveys geeignet zur 
Quantiizierung psychischer Gesundheit in 
der Bevölkerung?
 ▶ Wie hoch ist der Anteil von Menschen mit 
guter psychischer Gesundheit in der Bevölke-
rung stratiiziert nach Geschlecht und Alter?
 ▶ Lassen sich wesentliche Einlussfaktoren auf 
die psychische Gesundheit anhand der Ergeb-
nisse des MHI-5 abbilden und entsprechen sie 
den Erwartungen? 
Abbildung 4.1  
Funktionsmodell psychischer Gesundheit




 ▶ genetische Faktoren
 ▶ Schwangerschafts- und 
Geburtsfaktoren
 ▶ Erfahrungen in der frühen 
Kindheit
 ▶ Familienumfeld
 ▶ soziale Bedingungen






 ▶ Niveau des Wohlergehens
 ▶ körperliche Gesundheit
 ▶ Symptome
 ▶ Wissen und Qualiikationen
 ▶ Qualität von Beziehungen
 ▶ sexuelle Befriedigung
 ▶ Inanspruchnahme von  
Dienstleistungen
 ▶ Produktivität







z. B. soziale Unterstützung
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Indikatoren
Psychische Gesundheit
Als Indikator für psychische Gesundheit wurde 
in GEDA 2010 ein international bewährtes gene-
risches Instrument, das Mental Health Inventory 
(MHI-5) eingesetzt (Berwick et al. 1991). Hierbei 
wurde die deutsche Übersetzung von Morfeld et 
al. verwendet (Morfeld et al. 2005). Mit diesem 
Instrument wurden die Probanden gefragt, ob 
sie in den letzten vier Wochen »immer, meistens, 
manchmal, selten oder nie«, »sehr nervös«, »so 
niedergeschlagen waren, dass Sie nichts aufhei-
tern konnte«, »ruhig und gelassen«, »entmutigt 
und traurig« und »glücklich« waren. Die Daten 
wurden so transformiert, dass im Ergebnis ein 
Wert zwischen 0 und 100 vorliegt. Dabei steht 
der Wert »100« für das Maximum psychischer 
Gesundheit und der Wert »0« für das Minimum. 
In international vorliegenden Studien werden 
Punktwerte von 50 und weniger oder 55 und weni-
ger als Grenzwerte vorgeschlagen, bei denen mit 
hoher Wahrscheinlichkeit eine erhebliche psychi-
sche Beeinträchtigung, häuig bedingt durch eine 
klinisch bedeutsame psychische Störung, vorliegt 
(Rumpf et al. 2001; Kelly et al. 2008; Olesen et al. 
2011). Für diese Auswertung wurden drei Werte-
bereiche unterteilt: 0 – 50 Punkte = beeinträch-
tigt; 51 – 74 Punkte = unterdurchschnittlich; und 
75 – 100 Punkte = mindestens durchschnittlich bis 
überdurchschnittlich gute psychische Gesund-
heit. Diese Unterteilung begründet sich damit, 
dass der Mittelwert in der gewichteten Stichprobe 
bei 74,5 lag und der Median bei 75. Werte im 
Bereich von 75 und mehr sind somit mindestens 
durchschnittlich oder besser. Bei Analysen mit 
dem MHI-5 wurden 36 Fälle (0,2 %) wegen fehlen-
der Werte ausgeschlossen. In Abbildungen und 
Tabellen wird aus Platzgründen eine mindestens 
durchschnittlich oder überdurchschnittlich gute 
psychische Gesundheit verkürzt als »psychisch 
gesund« bezeichnet. 
Bildungsgrad
Ein Zusammenhang von psychischer Gesund-
heit mit sozialer Stellung und Bildung ist durch 
eine Vielzahl von Studien empirisch belegt (vgl. 
Lorant et al. 2003; Rugulies et al. 2007). Für 
diese Auswertungen wurden die Bildungsgrup-
pen nach einer standardisierten Vorgehensweise 
(International Standard Classiication of Educa-
tion – ISCED) gebildet, die die schulischen und 
berulichen Bildungsabschlüsse berücksichtigt 
(Schroedter et al. 2006).
Soziale Unterstützung
Soziale Unterstützung gilt als wichtiger Protektiv-
faktor für psychische Gesundheit (Lehtinen et al. 
2005; Barry et al. 2009; van Lente et al. 2011). Die 
soziale Unterstützung wird mit der »Oslo-3-Items-
Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen (Meltzer 
2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird, auf wie 
viele Menschen man sich bei ernsten persönlichen 
Problemen verlassen kann, wie viel Interesse und 
Anteilnahme andere Menschen an dem, was man 
tut, zeigen und wie leicht es ist, praktische Hilfe 
von Nachbarn zu erhalten. In der Oslo-3-Skala 
wird sowohl die wahrgenommene soziale Unter-
stützung als auch das soziale Netzwerk (Hilfe aus 
der Nachbarschaft) gemessen. Für den Indikator 
werden drei Ausprägungen berechnet: Geringe, 
mittlere und starke Unterstützung. Der Gesamt-
punktwert wird durch Addition der Einzelpunkt-
werte aus den drei Fragen ermittelt; es können 
zwischen 3 und 14 Punkte erzielt werden. Der 
Bereich zwischen drei und acht Punkten wird als 
geringe Unterstützung, von neun bis elf Punkten 
als mittlere Unterstützung und ab zwölf Punkten 
als starke Unterstützung klassiiziert (Kilpeläinen 
et al. 2008).
Subjektive Gesundheit
Körperliche Gesundheit und seelische Gesundheit 
stehen in engem Zusammenhang und bedingen 
sich gegenseitig. Um diesen Zusammenhang zu 
untersuchen und von anderen Einlussfaktoren zu 
diferenzieren, wird als Maß für die körper liche 
Gesundheit der selbst eingeschätzte Gesundheits-
zustand gewählt. Er gilt als geeigneter Indikator für 
den objektiven Gesundheits zustand der Befrag-
ten. Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit 
wurde in GEDA 2010 folgende Frage gestellt: »Wie 
ist ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist 
er sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht?« Es werden die Kategorien »sehr gut« 
und »gut« für die Auswertungen zusammenge-
fasst (vgl. RKI 2011).
Arbeitsbedingungen 
Arbeitsbedingungen gelten als prädisponierender 
Faktor für psychische Gesundheit (siehe Abbildung 
4.1, Llena-Nozal et al. 2004; Cottini, Lucifora 2010; 
Kuhn 2010). Sie sind ihrerseits abhängig von den 
jeweiligen Bildungschancen sowie einer Vielzahl 
von kontextualen Faktoren wie gesellschaftlichen 
und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und 
dem Familienumfeld. In die Auswertungen wird 
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ein zusammenfassender Indikator zur subjektiven 
Einschätzung der Gesundheitsgefährdung durch 
Arbeitsbedingungen als Kontrolle der Einlussfakto-
ren Bildung und soziale Unterstützung einbezogen. 
Dazu wird folgende Frage verwendet: »Glauben Sie, 
dass Ihre Gesundheit durch Ihre Arbeit gefährdet 
ist?«  Hier konnten die Befragten ihre Antwort mit 
den Kategorien »gar nicht«, »mäßig«, »stark« und 
»sehr stark« abstufen. Für die Auswertungen wur-
den die Kategorien »sehr stark« und »stark« zusam-
mengefasst (Kroll et al. 2011).
Tabelle 4.1 
Psychische Gesundheit bei Frauen und Männern
Geschlecht Psychische Gesundheit Anteil % (95 %-KI)
Gesamt beeinträchtigt 10,5 (10,0 – 11,1)
unterdurchschnittlich 27,6 (26,8 – 28,4)
durchschnittlich oder besser 61,9 (61,0 – 62,7)
Weiblich beeinträchtigt 13,5 (12,7 – 14,4)
unterdurchschnittlich 30,6 (29,5 – 31,7)
durchschnittlich oder besser 55,9 (54,7 – 57,0)
Männlich beeinträchtigt 7,3 (6,6 – 8,1)
unterdurchschnittlich 24,5 (23,4 – 25,7)
durchschnittlich oder besser 68,2 (66,9 – 69,4)
Tabelle 4.2 
Psychische Gesundheit bei Frauen und Männern, unterteilt nach Altersgruppen
Geschlecht Altersgruppe Psychische Gesundheit Anteil % (95 %-KI)
Weiblich 18 – 29 Jahre beeinträchtigt 11,0 (9,5 – 12,8)
unterdurchschnittlich 33,8 (31,5 – 36,3)
durchschnittlich oder besser 55,2 (52,6 – 57,7)
30 – 44 Jahre beeinträchtigt 11,8 (10,5 – 13,3)
unterdurchschnittlich 29,6 (27,8 – 31,5)
durchschnittlich oder besser 58,6 (56,5 – 60,6)
45 – 64 Jahre beeinträchtigt 14,6 (13,3 – 16,1)
unterdurchschnittlich 28,9 (27,2 – 30,6)
durchschnittlich oder besser 56,5 (54,6 – 58,4)
ab 65 Jahre beeinträchtigt 15,4 (13,3 – 17,7)
unterdurchschnittlich 31,5 (28,9 – 34,3)
durchschnittlich oder besser 53,1 (50,2 – 55,9)
Männlich 18 – 29 Jahre beeinträchtigt 5,8 (4,6 – 7,2)
unterdurchschnittlich 25,3 (22,9 – 27,8)
durchschnittlich oder besser 68,9 (66,3 – 71,5)
30 – 44 Jahre beeinträchtigt 7,2 (6,0 – 8,6)
unterdurchschnittlich 24,1 (22,0 – 26,4)
durchschnittlich oder besser 68,7 (66,3 – 71,0)
45 – 64 Jahre beeinträchtigt 8,4 (7,2 – 9,9)
unterdurchschnittlich 23,7 (21,9 – 25,7)
durchschnittlich oder besser 67,8 (65,7 – 69,9)
ab 65 Jahre beeinträchtigt 7,1 (5,6 – 9,1)
unterdurchschnittlich 25,6 (22,9 – 28,6)
durchschnittlich oder besser 67,2 (64,1 – 70,2)
Ergebnisse
Psychische Gesundheit bei Frauen und Männern
Gemäß MHI-5 liegt bei 61,9 % der Befragten 
eine durchschnittliche oder überdurchschnitt-
liche psychische Gesundheit vor, bei 27,6 % wurde 
eine unterdurchschnittliche und bei 10,5 % eine 
erhebliche Beeinträchtigung der psychischen 
Gesundheit festgestellt. Unterteilt nach Frauen 
und Männern zeigt sich, dass Frauen zu einem 
geringeren Anteil als Männer eine mindestens 
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Tabelle 4.3 
Psychische Gesundheit bei Frauen und Männern, unterteilt nach Bildungsgruppen
Geschlecht ISCED-Education Level (EU) Psychische Gesundheit Anteil % (95 %-KI)
Weiblich Niedrig beeinträchtigt 20,0 (17,6 – 22,6)
unterdurchschnittlich 32,1 (29,2 – 35,1)
durchschnittlich oder besser 47,9 (44,8 – 51,0)
Mittel beeinträchtigt 12,0 (11,2 – 12,9)
unterdurchschnittlich 30,6 (29,4 – 31,9)
durchschnittlich oder besser 57,4 (56,0 – 58,7)
Hoch beeinträchtigt 8,3 (7,4 – 9,2)
unterdurchschnittlich 28,0 (26,6 – 29,5)
durchschnittlich oder besser 63,7 (62,1 – 65,3)
Männlich Niedrig beeinträchtigt 13,0 (10,2 – 16,4)
unterdurchschnittlich 28,7 (24,7 – 33,0)
durchschnittlich oder besser 58,3 (53,8 – 62,7)
Mittel beeinträchtigt 6,9 (6,1 – 7,9)
unterdurchschnittlich 25,2 (23,7 – 26,8)
durchschnittlich oder besser 67,8 (66,2 – 69,4)
Hoch beeinträchtigt 4,9 (4,3 – 5,7)
unterdurchschnittlich 20,6 (19,3 – 22,0)
durchschnittlich oder besser 74,5 (73,0 – 75,9)
durchschnittliche psychische Gesundheit aufwei-
sen (Tabelle 4.1). Unterteilt nach Altersgruppen 
(Tabelle 4.2), indet sich bei den Frauen zunächst 
eine Zunahme des Anteils mit einer durchschnitt-
lichen oder überdurchschnittlichen psychischen 
Gesundheit, die dann in den Altersgruppen ab 
45 Jahren wieder absinkt. Statistisch signiikant 
ist dabei lediglich der Unterschied zwischen der 
Altersgruppe mit dem höchsten Anteil (58,6 %) 
durchschnittlich oder überdurchschnittlich psy-
chisch Gesunder, den 30- bis 44-Jährigen, im Ver-
gleich mit der Altersgruppe ab 65 Jahren (53,1 %). 
Der Anteil der Frauen, die eine psychische Beein-
trächtigung angeben, steigt mit dem Alter an. 
Er liegt bei den 18- bis 29-Jährigen bei 11 % und 
steigt dann bis zur Altersgruppe der ab 65-Jähri-
gen auf 15,4 %. Bei den Männern gibt es keinen 
prägnanten Alterstrend. Der Anteil der mindes-
tens psychisch Gesunden liegt über die Alters-
gruppen hinweg in einem Korridor zwischen 
67,2 % und 68,9 %. Es zeigt sich lediglich eine 
leichte Zunahme des Anteils der psychisch Beein-
trächtigten, die im Alter ab 65 Jahren dann jedoch 
wieder rückläuig ist.
Bildung und psychische Gesundheit
Bezogen auf die drei Bildungsgruppen zeigt sich 
ein eindeutiger Trend: Je höher der Bildungs-
status, desto höher der Anteil von Menschen 
mit mindestens durchschnittlicher psychischer 
Gesundheit. Die Unterschiede zwischen den Bil-
dungsgruppen sind bei Frauen wie Männern sta-
tistisch signiikant. 
Die Abbildungen 4.2 und 4.3 zeigen, dass 
die Unterschiede nach Bildungsstatus bei bei-
den Geschlechtern auch in den einzelnen Alters-
gruppen auftreten, allerdings unterschiedlich 
stark. Bei den Frauen (Abbildung 4.2) sind die 
Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen in 
der Gruppe der 30- bis 44-Jährigen am stärks-
ten ausgeprägt. Bei den Männern inden sich 
dagegen die größten Unterschiede in der psy-
chischen Gesundheit nach Bildungsstatus bei den 
ab 65-Jährigen (Abbildung 4.3). 
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Abbildung 4.2  
Psychische Gesundheit bei Frauen, unterteilt nach  
niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsstand 
Abbildung 4.3  
Psychische Gesundheit bei Männern, unterteilt nach  
niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsstand
Tabelle 4.4 
Soziale Unterstützung und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht
Geschlecht Soziale Unterstützung (OSS-3) Anteil psychisch gesund % (95 %-KI)
Gesamt Geringe Unterstützung 41,8 (39,3 – 44,3)
Mittlere Unterstützung 60,7 (59,5 – 61,9)
Starke Unterstützung 72,5 (71,2 – 73,7)
Weiblich Geringe Unterstützung 36,6 (33,4 – 39,9)
Mittlere Unterstützung 54,3 (52,6 – 56,0)
Starke Unterstützung 67,3 (65,5 – 69,1)
Männlich Geringe Unterstützung 47,6 (43,8 – 51,4)
Mittlere Unterstützung 67,3 (65,5 – 69,0)

























Soziale Unterstützung und psychische 
Gesundheit
Auch die soziale Unterstützung steht im engen 
Zusammenhang zur psychischen Gesundheit. 
Tabelle 4.4 zeigt, dass in allen Altersgruppen 
Frauen und Männer mit einer starken sozialen 
Unterstützung zu einem signiikant höheren 
Anteil psychisch gesund sind als diejenigen mit 
geringer oder mittlerer Unterstützung. Drei Vier-
tel der Männer mit starker sozialer Unterstüt-
zung haben über alle Altersgruppen hinweg eine 
mindestens durchschnittliche psychische Gesund-
heit; bei den Frauen berichten gut zwei Drittel 
derjenigen mit starker sozialer Unterstützung 
eine mindestens durchschnittliche psychische 
Gesundheit.
Subjektiver Gesundheitszustand und psychische 
Gesundheit 
Bei Frauen wie bei Männern ist der Anteil psy-
chisch Gesunder unter denjenigen mit guter 
oder sehr guter subjektiver Gesundheit signii-
kant höher als bei denjenigen mit mittlerer oder 
schlechterer subjektiver Gesundheit. Über die 
Altersgruppen hinweg steigt der Anteil psychisch 
Gesunder unter denjenigen mit guter oder sehr 
guter selbstberichteter Gesundheit und beträgt in 
der Altersgruppe der ab 65-Jährigen bei Frauen 
71,2 % und bei Männern 80,5 %. Dies deutet dar-
auf hin, dass der Zusammenhang zwischen kör-
perlicher Gesundheit (gemessen als selbst ein-
geschätzter Gesundheitszustand) und seelischer 
Gesundheit mit dem Alter steigt. 
Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland | GEDA 2010 45
Tabelle 4.5 
Soziale Unterstützung und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen
Geschlecht Altersgruppen Soziale Unterstützung (OSS-3) Anteil psychisch gesund % (95 %-KI)
Weiblich 18 – 29 Jahre Geringe Unterstützung 36,6 (27,6 – 46,5)
Mittlere Unterstützung 50,5 (46,9 – 54,2)
Starke Unterstützung 64,5 (60,8 – 68,1)
30 – 44 Jahre Geringe Unterstützung 40,1 (34,2 – 46,3)
Mittlere Unterstützung 55,8 (52,9 – 58,7)
Starke Unterstützung 70,3 (67,3 – 73,1)
45 – 64 Jahre Geringe Unterstützung 30,9 (26,3 – 35,9)
Mittlere Unterstützung 55,7 (53,0 – 58,4)
Starke Unterstützung 68,6 (65,8 – 71,4)
ab 65 Jahre Geringe Unterstützung 39,0 (33,0 – 45,4)
Mittlere Unterstützung 53,7 (49,5 – 57,8)
Starke Unterstützung 63,9 (58,5 – 69,1)
Männlich 18 – 29 Jahre Geringe Unterstützung 34,2 (25,1 – 44,7)
Mittlere Unterstützung 66,9 (63,1 – 70,6)
Starke Unterstützung 77,1 (73,2 – 80,6)
30 – 44 Jahre Geringe Unterstützung 43,3 (36,1 – 50,7)
Mittlere Unterstützung 68,4 (64,9 – 71,7)
Starke Unterstützung 78,7 (75,4 – 81,7)
45 – 64 Jahre Geringe Unterstützung 51,1 (45,2 – 57,0)
Mittlere Unterstützung 66,3 (63,2 – 69,3)
Starke Unterstützung 77,7 (74,4 – 80,8)
ab 65 Jahre Geringe Unterstützung 51,5 (43,5 – 59,3)
Mittlere Unterstützung 67,7 (63,3 – 71,8)
Starke Unterstützung 77,6 (72,1 – 82,3)
Tabelle 4.6 
Subjektiver Gesundheitszustand und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen
Geschlecht Altersgruppen Allg. Gesundheitszustand Anteil psychisch gesund % (95 %-KI)
Weiblich Gesamt Sehr gut/gut 65,9 (64,6 – 67,1)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 33,8 (31,6 – 36,1)
18 – 29 Jahre Sehr gut/gut 59,4 (56,6 – 62,0)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 27,6 (21,7 – 34,4)
30 – 44 Jahre Sehr gut/gut 65,6 (63,4 – 67,6)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 27,1 (23,0 – 31,7)
45– 64 Jahre Sehr gut/gut 67,1 (65,0 – 69,2)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 35,1 (31,8 – 38,5)
ab 65 Jahre Sehr gut/gut 71,2 (67,7 – 74,5)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 36,0 (32,1 – 40,1)
Männlich Gesamt Sehr gut/gut 75,0 (73,7 – 76,3)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 47,7 (44,9 – 50,5)
18 – 29 Jahre Sehr gut/gut 71,0 (68,2 – 73,6)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 46,8 (37,3 – 56,5)
30 – 44 Jahre Sehr gut/gut 73,6 (71,1 – 76,0)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 42,9 (36,5 – 49,5)
45– 64 Jahre Sehr gut/gut 76,6 (74,3 – 78,7)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 47,7 (43,5 – 51,9)
ab 65 Jahre Sehr gut/gut 80,5 (76,9 – 83,6)
Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 50,1 (45,1 – 55,1)
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Tabelle 4.7  
Logistische Regressionsanalysen: Einlussfaktoren auf die Chance einer mindestens durchschnittlich oder 
überdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit 
Modell 1: Über alle Altersgruppen
*  Odds Ratios bei gleichzeitiger Betrachtung aller in der Tabelle dargestellten Einlussgrößen – Chance einer mindestens durchschnitt-
lich oder überdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit in der betrachteten Gruppe im Verhältnis zur Referenzgruppe
Psychisch gesund
Geschlecht OR* p-Wert (95 %-Kl)
Weiblich Altersgruppen 18 – 29 Jahre Ref.
30 – 44 Jahre 1,24 0,001 (1,09 – 1,39)
45 – 64 Jahre 1,41 0,000 (1,25 – 1,59)
ab 65 Jahre 1,75 0,000 (1,52 – 2,01)
Bildung niedrig Ref.
mittel 1,21 0,004 (1,06 – 1,38)
hoch 1,32 0,000 (1,15 – 1,52)
Soziale Unterstützung geringe Ref.
mittlere 1,93 0,000 (1,71 – 2,19)
starke 3,18 0,000 (2,80 – 3,61)
Subjektive Gesundheit mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht Ref.
sehr gut/gut 3,63 0,000 (3,31 – 3,99)
Männlich Altersgruppen 18 – 29 Jahre Ref.
30 – 44 Jahre 1,01 0,849 (0,88 – 1,18)
45 – 64 Jahre 1,25 0,003 (1,08 – 1,45)
ab 65 Jahre 1,69 0,000 (1,42 – 2,01)
Bildung niedrig Ref.
mittel 1,15 0,134 (0,96 – 1,38)
hoch 1,44 0,000 (1,19 – 1,75)
Soziale Unterstützung geringe Ref.
mittlere 2,02 0,000 (1,76 – 2,31)
starke 3,36 0,000 (2,90 – 3,90)
Subjektive Gesundheit mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht Ref.
sehr gut/gut 3,32 0,000 (2,96 – 3,71)
Zusammenhangsanalyse der untersuchten 
Einlussfaktoren auf die psychische Gesundheit 
bei Frauen und Männern 
Um zu ermitteln, in welchem Ausmaß die ein-
zelnen Variablen Einluss darauf haben, durch-
schnittlich oder überdurchschnittlich psychisch 
gesund zu sein, wurden multivariate logistische 
Regressionen gerechnet. Hierbei wurde jeweils 
die niedrige Ausprägung von Bildung, sozialer 
Unterstützung und subjektiver Gesundheit als 
Referenzwert genommen.  
Bei gleichzeitiger Untersuchung des Einlusses 
von Bildung und sozialer Unterstützung, unter 
Berücksichtigung des subjektiven Gesund-
heitszustands, zeigt sich, dass die ausgewählten 
Faktoren voneinander unabhängig mit der 
psychischen Gesundheit in Zusammenhang 
stehen. Bei Frauen und Männer steigt die Chance 
für eine gute psychische Gesundheit mit dem 
Alter an. Bessere Bildung und stärkere soziale 
Unterstützung erhöhen unabhängig voneinander 
die Chance auf eine gute psychische Gesundheit, 
auch nach Kontrolle für den allgemeinen 
Gesundheitszustand. Bei Frauen wie bei Männern 
ist die Chance, eine gute psychische Gesundheit 
anzugeben, bei denjenigen mit starker sozialer 
Unterstützung um den Faktor drei erhöht (im 
Vergleich zu denjenigen mit geringer sozialer 
Unterstützung). 
Da für die Altersgruppen unter 65 Jahren 
ein starker Einluss der Erwerbsarbeit auf 
die psychische Gesundheit zu vermuten ist, 
wurde bei den folgenden Analysen, in die nur 
Erwerbstätige unter 65 Jahren einbezogen 
wurden, der Einluss der selbst wahrgenommenen 
Gesundheitsgefährdung durch die Arbeit mit 
berücksichtigt. 
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Tabelle 4.8 
Logistische Regressionsanalysen: Einlussfaktoren auf die Chance einer mindestens durchschnittlich oder 
überdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit 
Modell 2: 18- bis 64-Jährige, erwerbstätig
Psychisch gesund unter 65 Jahre, erwerbstätig
Geschlecht OR* p – Wert (95 %-Kl)
Weiblich Altersgruppen 18 – 29 Jahre Ref.
30 – 44 Jahre 1,17 0,032 (1,01 – 1,36)
45 – 64 Jahre 1,28 0,001 (1,11 – 1,48)
Bildung niedrig Ref.
mittel 1,37 0,002 (1,12 – 1,67)
hoch 1,54 0,000 (1,25 – 1,89)
Soziale Unterstützung geringe Ref.
mittlere 1,84 0,000 (1,56 – 2,18)
starke 2,93 0,000 (2,46 – 3,48)
Subjektive Gesundheit mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht Ref.




gar nicht/mäßig 1,64 0,000 (1,42 – 1,90)
Männlich Altersgruppen 18 – 29 Jahre Ref.
30 – 44 Jahre 1,10 0,276 (0,93 – 1,30)
45 – 64 Jahre 1,26 0,007 (1,06 – 1,50)
Bildung niedrig Ref.
mittel 1,00 0,989 (0,78 – 1,28)
hoch 1,14 0,306 (0,89 – 1,47)
Soziale Unterstützung geringe Ref.
mittlere 2,04 0,000 (1,71 – 2,43)
starke 3,41 0,000 (2,82 – 4,12)
Subjektive Gesundheit mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht Ref.




gar nicht/mäßig 1,99 0,000 (1,73 – 2,30)
*  Odds Ratios bei gleichzeitiger Betrachtung aller in der Tabelle dargestellten Einlussgrößen – Chance einer mindestens durchschnitt-
lich oder überdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit in der betrachteten Gruppe im Verhältnis zur Referenzgruppe
Es zeigt sich, dass bei erwerbstätigen Frauen 
unter 65 Jahren der unabhängige Einluss von Alter, 
Bildung und sozialer Unterstützung auch unter 
Kontrolle nach subjektivem Ge sundheitszustand 
und Gesundheitsgefähr dung durch die Arbeit 
bestehen bleibt. Bei erwerbstätigen Männern unter 
65 Jahren zeigt sich kein signiikanter Einluss 
der Bildung nach Berücksichtigung der Gesund-
heitsgefährdung durch die Arbeit. Dies deutet 
darauf hin, dass eine gesundheitsgefährdende 
Arbeitssituation, die wiederum von den 
Bildungschancen und den Chancen auf dem 
Arbeitsmarkt abhängt, bei Männern einen 
deutlicheren Einluss als der Bildungsstatus auf 
die psychische Gesundheit hat. Der unabhängige 
Einluss der sozialen Unterstüt zung auf die 
psychische Gesundheit bleibt bestehen. 
Diskussion 
Die Ergebnisse zum MHI-5 sowie der anderen 
Dimensionen des SF 36 werden üblicherweise als 
Summenscore dargestellt. Für Deutschland sind 
Normwerte mit Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 errechnet worden (Ellert, Bellach 1999). 
Repräsentative Normwerte unter Verwendung des 
SF 8 wurden anhand des telefonischen Gesund-
heitssurveys 2003 errechnet (Ellert et al. 2005). 
Es gibt keinen allgemein festgelegten Grenzwert 
für gute psychische Gesundheit oder psychische 
Beeinträchtigung. Dies erschwert den Vergleich 
von bevölkerungsbezogenen Studienergebnissen. 
Der hier verwendete Wert von 75 und besser für 
zumindest durchschnittliche psychische Gesund-
heit wurde rein statistisch ermittelt. In der Litera-
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tur werden Grenzwerte für psychische Störungen 
zwischen 60 und 76 Punkte, abhängig von der 
gewählten Methode (Kelly et al. 2008), beschrieben. 
Für den Eurobarometer Bericht »The mental health 
status of the European population« (The European 
Opinion Research Group (EORG) 2003) wurde für 
den MHI-5 ein Grenzwert von 52 Punkten oder 
weniger für beeinträchtigte psychische Gesundheit 
eingesetzt. Die für die hier vorgestellten Auswertun-
gen gewählten Wertebereiche (0 – 50 Punkte, 51 – 74 
Punkte und 75 – 100 Punkte) ermöglichen die Bil-
dung von drei Gruppen mit jeweils ausreichender 
Besetzung der einzelnen Zellen. Das Ergebnis über 
beide Geschlechter und alle Altersgruppen (10,5 % 
mit psychischen Beeinträchtigungen, 27,6 % mit 
unterdurchschnittlicher psychischer Gesundheit 
und 61,8 % mit durchschnittlicher oder besser als 
durchschnittlicher psychischer Gesundheit) weist 
einen relativ niedrigen Anteil von Personen mit psy-
chischer Beeinträchtigung (deiniert als ein Sum-
menscore von 50 Punkten oder weniger) aus. Das 
ist in erster Linie dem sehr konservativ gewählten 
Grenzwert geschuldet. Bei einem Punktwert von 
50 oder weniger ist mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit davon auszugehen, dass bereits eine mani-
feste psychische Störung im engeren Sinne vorliegt. 
Höhere Grenzwerte sind vor allem dann sinnvoll, 
wenn das Instrument für Screeningzwecke einge-
setzt wird, bei dem sich eine weitere Psychodiag-
nostik anschließt (Rumpf et al. 2001). Darüber 
hinaus ist denkbar, dass das speziische Antwort-
verhalten der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer im telefonischen Interview einen Einluss 
auf die Ergebnisse hat. So könnten Efekte sozialer 
Erwünschtheit in Richtung einer relativ positiven 
Einschätzung der eigenen Stimmungslage zum 
Tragen gekommen sein. Des Weiteren sind Rei-
henfolgenefekte (Bevorzugung der ersten bzw. 
letzten Antwortkategorie) aus telefonischen Erhe-
bungen bekannt, während bei der Verwendung 
von Antwortkarten eher eine Tendenz zur Wahl der 
mittleren Kategorien besteht. Ein Vergleich zu den 
Eurobarometer Auswertungen (EORG 2003), die 
im Jahr 2002 einen Anteil von 20,1 % der Befrag-
ten mit psychischer Belastung in Deutschland 
(alte Länder) ergaben (bei einem Grenzwert von 
52 Punkten oder weniger für schlechte psychische 
Gesundheit) ist auch aufgrund der kleinen Euro-
barometer-Stichprobe (1.022 Befragte) erschwert. 
Schließlich ist auch der zeitliche Abstand von über 
acht Jahren zwischen beiden Studien zu berück-
sichtigen. Insgesamt lässt sich feststellen, dass das 
Instrument MHI-5 in einem bevölkerungsbezoge-
nen telefonischen Gesundheitssurvey einsetzbar 
ist, die Ergebnisse nur einen geringen Anteil fehlen-
der Werte aufweisen und die Verteilung der Antwort-
kategorien, z. B. hinsichtlich der Altersverteilungen 
und des Zusammenhangs zu vorhandener sozialer 
Unterstützung den zu erwartenden Mustern folgt. 
In Hinblick auf die ausgewählten Einlussfaktoren 
Bildung und soziale Unterstützung belegen die 
von uns durchgeführten Analysen, dass diese von 
herausragender Bedeutung für die psychische 
Gesundheit sind. Für beide Geschlechter und über 
alle Altersgruppen hinweg zeigt sich, dass mit dem 
Bildungsstatus und mit dem Grad der sozialen 
Unterstützung der Anteil der psychisch Gesunden 
steigt. Diese Befunde decken sich mit denen aus 
anderen Bevölkerungssurveys (z. B. Araya 2003; 
Bijl et al. 1998; EORG 2003; Van Lente et al. 2011). 
Der unabhängige Einluss von Bildung und sozialer 
Unterstützung auf die psychische Gesundheit 
bleibt auch in multivariaten Auswertungen bei 
Kontrolle weiterer Einlussfaktoren, wie der 
selbst eingeschätzten Gesundheit, bestehen. Bil-
dung ist somit nicht nur eine Voraussetzung 
der Teilhabe am gesellschaftlichen Wohlstand, 
sondern trägt auch zum Erhalt der psychischen 
Gesundheit bei. Noch stärker als die Bildung hat 
aber die wahrgenommene soziale Unterstützung 
Einluss auf das psychische Wohlbeinden. Dies 
ist besonders bedeutsam unter dem Aspekt, dass 
ein immer größerer Teil der Bevölkerung alleine 
lebt. In Großstädten erreicht der Anteil der Ein-
Personen-Haushalte teilweise bereits 50 Prozent 
(GfK GeoMarketing 2011). Dies bedeutet auch, 
dass traditionelle Unterstützungsnetze aus Familie 
oder Nachbarschaft zurückgehen und neue Formen 
sozialen Zusammenhalts an ihre Stelle treten. 
Inwiefern diese im Hinblick auf die psychische 
Gesundheit den alten Strukturen gleichwertig sind, 
bedarf weiterer Forschung. 
Für erwerbstätige Frauen und Männer gilt, dass 
es einen deutlichen Zusammenhang zwischen 
als gesundheitsgefährdend wahrgenommenen 
Arbeitsbedingungen und der psychischen Ge -
sundheit gibt. Bei der Interpretation der Ergebnisse 
ist allerdings zu berücksichtigen, dass die sub-
jektive Einschätzung einer gesundheitlichen 
Belastung durch die Arbeit eng mit der psychischen 
Gesundheit zusammenhängt und daher keine 
gänzlich unabhängige Beziehung zwischen 
diesen Indikatoren besteht. Gleichwohl stehen 
die Ergebnisse mit nationalen und internationalen 
Untersuchungen im Einklang (Cottini, Lucifora 
2010; OECD 2008). 
Zusammenfassend ergeben die hier dargestell-
ten Befunde ein konsistentes Bild der psychischen 
Gesundheit und der von uns ausgewählten Deter -
minanten. Der MHI-5 hat sich auch in einem 
telefonischen Gesundheitssurvey wie der Studie 
GEDA 2010 als robustes Messinstrument für die 
psychische Gesundheit bewährt. Durch die große 
Stichprobe sind auch altersspeziische Analysen 
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oder Analysen spezieller Bevölkerungsgruppen 
möglich. Damit trägt der Einsatz dieses Instrumen-
tes in GEDA 2010 dazu bei, ein diferenziertes 
Bild der psychischen Gesundheit der deutschen 
Bevöl kerung zu zeichnen und Hinweise für 
Präventionsmaßnahmen zu geben. 
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Lars E. Kroll, Thomas Lampert 
Hintergrund
Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Ins-
titut unterstützt die Gesundheitspolitik auf Bun-
des- und Länderebene durch die Bereitstellung 
entsprechender Daten und soll so dazu beitragen, 
dass Entwicklungen, Problemlagen und Risiken im 
Bereich der öfentlichen Gesundheit unabhängig 
von Interessen Dritter ausgewertet und bewertet 
werden können (Kurth et al. 2009). Für die Pla-
nung im Gesundheitswesen haben diferenzierte 
und regelmäßig aktualisierte epidemiologische 
Daten eine zentrale Bedeutung. Während diese auf 
Bundesebene und auch für einzelne Länder bereits 
in hinreichender Zahl zur Verfügung gestellt wer-
den können, ist für kleinräumigere räumliche Ein-
heiten eine Lücke hinsichtlich der Verfügbarkeit 
entsprechender Daten zu konstatieren. So wird 
für die Planung und Entwicklung der ambulanten 
und stationären medizinischen bzw. plegerischen 
Versorgung und auch für die Planung von Prä-
ventionsmaßnahmen und -angeboten ein zuneh-
mender Bedarf an Daten auf kleinräumigen Ebe-
nen artikuliert (Kemptner et al. 2008; Kistemann, 
Schröer 2007; Swart et al. 2008; Walther, Schwartz 
2000; Zwakhals et al. 2004). Ziel ist es in die-
sem Zusammenhang, insbesondere wohnortnah, 
bedarfsgerechte Kapazitäten für die ambulante Ver-
sorgung vorzuhalten, sowie auf lokale Gesund-
heitsprobleme mit lokalen Präventionsmaßnah-
men zielgerichtet reagieren zu können. Während 
von Seiten der Anbieter medizinischer Leistungen, 
also insbesondere Ärzteschaft und Krankenkassen, 
bereits Initiativen zur Nutzung von Routinedaten 
zu ambulanten und stationären Behandlungen 
für kleinräumige epidemiologische Analysen dis-
kutiert werden, ist für die Nachfrageseite derzeit 
ein Mangel an Daten zur tatsächlichen Morbidität 
und zu Gesundheitsrisiken auf lokaler Ebene zu 
konstatieren. 
Nachfolgend soll am Beispiel von zwei ausge-
wählten Indikatoren, Adipositas und Diabetes 
mellitus, diskutiert werden, ob und inwiefern 
sich entsprechende kleinräumige epidemiologi-
sche Daten für Deutschland generieren lassen. 
Durch die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des und die Daten des Gesundheitsmonitorings 
sind für Deutschland sowohl die Entwicklung der 
Prävalenzen von Adipositas und Diabetes als auch 
sozioökonomische Diferenzen in den Prävalenzen 
gut dokumentiert (Kurth et al. 2009; RKI 2009). 
Für die Planung von konkreten Präventions- und 
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von Adipositas und Diabetes mellitus
Gesundheitsförderungsmaßnahmen besteht dar-
über hinaus ein zunehmender Bedarf an Informa-
tionen darüber, wo in Deutschland die Prävalenzen 
von Adipositas oder Diabetes mellitus besonders 
hoch sind. Die repräsentativen Untersuchungs- 
bzw. Befragungssurveys des RKI (DEGS, KiGGS 
und GEDA) basieren zwar auf umfangreichen bun-
desweit repräsentativen Stichproben, eine Regio-
nalisierung der Daten ist auf Basis herkömmlicher 
Verfahren aber nur für den Vergleich der alten und 
neuen Bundesländer sowie für die bevölkerungs-
reichsten Bundesländer möglich. Im Zusammen-
hang von Prävention und Gesundheitsförderung ist 
es aber wünschenswert, auch für kleinere regionale 
Einheiten Informationen zu generieren. Vergleich-
bare Probleme bei der Nutzung repräsentativer 
Daten für kleinräumige Analysen bestehen auch 
für andere Staaten mit einer ebenso großen oder 
größeren Verfügbarkeit von aktuellen Gesundheits-
informationen. In der aktuellen internationalen 
Diskussion werden die Verfahren zur sog. Small-
Area-Estimation (SAE) als mögliche Lösung die-
ses Problems diskutiert (Rao 2003; Srebotnjak et 
al. 2010). Sie sollen es ermöglichen auf Basis von 
repräsentativen Stichproben zu verlässlichen klein-
räumigen Schätzwerten zu gelangen.
Im Beitrag wird das Verfahren Small-Area-Esti-
mation vorgestellt und angewendet, um die Präva-
lenzen von Adipositas und Diabetes mellitus auf 
kleinräumiger Ebene in Deutschland zu schätzen. 
Der Beitrag basiert auf methodischen Vorarbeiten, 
die im Bundesgesundheitsblatt 1-2012 publiziert 
wurden (Kroll, Lampert 2012). Das Ziel des Bei-
trages ist es, die Potenziale und Limitationen der 
Methode für die Gesundheitsberichterstattung zu 
illustrieren. 
Daten und Methode
Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen 
sozialräumlichen Faktoren und Gesundheits-
indikatoren werden die Daten der Studien 
»Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA) 
2009 und 2010 sowie die INKAR-Datenbank 2009 
verwendet. Die Daten der GEDA-Studien liefern 
dabei regionalisierbare Individualdaten, die Daten 
aus der INKAR-Datenbank liefern die Indikatoren 
zur sozialen und gesundheitlichen Lage des räum-
lichen Kontextes auf Kreisebene. Die Verknüpfung 
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ßere Fallzahl für die Analysen zu generieren. Im 
zusammengeführten Datensatz stehen Angaben 
von 43.312 Personen zur Verfügung. Für 42.955 
dieser Personen liegen Angaben zum Wohnort 
vor, so dass sich ihre Datensätze auf Kreisebe-
ne regionalisieren lassen. Die mittlere Anzahl 
von Befragten pro Kreis im zusammengeführ-
ten Datensatz der beiden GEDA-Studien 2009 
und 2010 beträgt n = 104 (SD = 131,3). Die Anzahl 
von Befragten pro Kreis variiert zwischen 12 und 
1.996, wobei in 74 % der 413 Kreise und kreisfrei-
en Städten in Deutschland (Stand: 01.08.2008) 
mehr als 50 Personen befragt wurden.
In den Analysen soll für Deutschland die regio-
nale Verteilung der Prävalenz von Adipositas und 
der 12-Monats-Prävalenz des Auftretens von Dia-
betes mellitus untersucht werden. Adipositas 
(Fettsucht) wird über Selbstangaben zu Körper-
größe [m] und Körpergewicht [kg] erhoben. Adi-
positas beginnt bei Erwachsenen – nach einer 
durch die WHO festgelegten Klassiikation – bei 
einem BMI über 30 [kg/m²]. Bei der Einordnung 
der Ergebnisse zur Adipositasprävalenz muss 
allerdings berücksichtigt werden, dass der BMI 
auf Basis dieser Selbstangaben im Vergleich zu 
Messwerten unterschätzt wird (Mensink et al. 
2005). Die Prävalenz von Diabetes wird über eine 
zweistuige Abfrage ermittelt, bei der zuerst nach 
einer jemaligen Diagnose und anschließend nach 
dem Auftreten in den letzten 12 Monaten gefragt 
wird. Schwangere mit Diabetes in den letzten 12 
Monaten (n = 2) wurden von den Analysen ausge-
schlossen. Die zentralen Kennzahlen der verwen-
deten Indikatoren aus der GEDA-Studie sind in 
Tabelle 5.1 dargestellt.
Tabelle 5.1 
Stichprobenbeschreibung des kombinierten Datensatzes aus den GEDA-Studien 2009 und 2010 
entlang zentraler Untersuchungsvariablen (n = 43.312)
Merkmal Ausprägung Anzahl gültige Fälle Stichprobe Grund gesamtheit*
Geschlecht Frauen 43.312 56,8 % 51,5 %
Männer 43,2 % 48,5 %
Alter 18 bis 39 Jahre 43.312 33,7 % 32,7 %
40 bis 64 Jahre 47,5 % 43,0 %
ab 65 Jahre 18,9 % 24,3 %
Haushaltsgröße Anzahl Personen 43.139 2,55 2,69
Adipositas Nein (BMI < 30) 42.429 86,5 % 84,1 %
Ja (BMI ≥ 30) 13,5 % 15,9 %
Diabetes in den letzten 12 Monaten Nein 43.243 94,3 % 92,6 %
Ja 5,7 % 7,4 %
 * Gewichtung nach Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung auf die Bevölkerung Deutschlands am 31.12.2008
beider Datenquellen erfolgt dabei über Selbstanga-
ben zum Wohnort der Studienteilnehmer.
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 
und 2010
Bei den beiden GEDA-Studien 2009 und 2010 
handelt es sich um zwei telefonische Befragun-
gen, die von Juli 2008 bis Juni 2009 (GEDA 
2009) sowie von September 2009 bis Juli 2010 
(GEDA 2010) im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings des Robert Koch-Instituts durchgeführt 
wurden (Kurth et al. 2009; RKI 2011). Die Stich-
probenbasis stellen zwei nach dem Gabler-Häder-
Verfahren1 gezogene Zufallsstichproben von Tele-
fonnummern dar. Die Grundgesamtheit der Stu-
dien bilden alle in Privathaushalten lebenden 
Erwachsenen, die über einen Festnetzanschluss 
verfügen. Die Themen der Erhebungen gliedern 
sich in einen Kernbereich, der auch in künfti-
gen Befragungen konstant bleiben soll, sowie in 
einen lexiblen Themenbereich, in den aktuelle 
Fragestellungen oder Themen einbezogen wer-
den. Insgesamt wurden in der GEDA-Studie 2009 
21.262 Personen und in der GEDA-Studie 2010 
22.050 Personen im Alter ab 18 Jahren befragt. 
Eine detaillierte Beschreibung des methodischen 
Vorgehens indet sich in Abschnitt 7 »Darstellung 
der methodischen Vorgehensweise« dieser Ver-
öfentlichung. Das Erhebungsprogramm beider 
Studien ist im Kernmodul weitgehend identisch. 
Die beiden Datensätze lassen sich daher und 
aufgrund ihres gleichen Untersuchungs designs 
zusammenspielen. 
In die nachfolgenden Analysen gehen beide 
Stichproben gleichbedeutend ein, um eine grö-
1  Beim sog. Gabler-Häder-Verfahren wird eine Stichprobe von 
generierten Telefonnummern zufällig auf Basis der realen Einträ-
ge im Telefonbuch generiert. So gelangen auch nicht eingetrage-
ne Telefonnummern in die Stich probe.
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INKAR 2009 – Indikatoren, Karten und Graphiken 
zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutschland 
und in Europa 
Für die Durchführung der regionalisierten Ana-
lysen werden verlässliche Regionalindikatoren 
benötigt. Hierzu werden Informationen aus der 
Datenbank INKAR 2009 herangezogen. Dabei 
handelt es sich um eine regelmäßig aktualisierte 
Zusammenstellung von Raumindikatoren, die 
vom Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) – einer Ressortforschungseinrich-
tung des Bundesministeriums für Verkehr, Bau 
und Stadtentwicklung – bereitgestellt wird (BBSR 
2009). Die Daten sind für wissenschaft liche 
Zwecke nach Zahlung eines geringen Unkos-
tenbeitrags zu beziehen. Die Indikatoren liegen 
in der Datenbank auf verschiedenen regionalen 
Tiefen vor. Die höchste Ebene stellen die Bundes-
länder dar, die unterste Ebene sind die Kreise und 
kreisfreien Städte. Die verwendete Version der 
Datenbank stammt aus dem Jahr 2009. Sie ent-
hält ca. 500 Indikatoren zu den Themenbereichen 
Bevölkerung und Sozialstruktur, Wirtschaft und 
Beschäftigung, Arbeitsmarkt, Einkommen und 
Verdienst, Wohnen, Bildung, soziale und medizi-
nische Versorgung, Verkehr und Erreichbarkeit, 
Flächennutzung und Umwelt sowie Finanzen und 
öfentliche Haushalte. Die regionale Gliederung 
auf der Ebene der Kreise entspricht dem Stand 
vom 1.8.2008. 
Für die nachfolgenden Analysen wurden eini-
ge ausgewählte Merkmale aus dem INKAR 2009 
Datensatz verwendet, die sich bereits in voran-
gegangenen Analysen zur Regionalisierung von 
Gesundheitsindikatoren als relevante Einluss-
faktoren erwiesen haben. Es wurde dabei immer 
der aktuellste Wert des jeweiligen Indikators aus 
Tabelle 5.2 
Verwendete Regionalindikatoren aus der INKAR-Datenbank
Datenbasis: INKAR 2009
Indikatoren auf Kreisebene Mittelwert Minimum Maximum
Geschlechtsstruktur Frauen 51,0 % 48,7 % 53,7 %
Männer 49,0 % 46,3 % 51,3 %
Altersstruktur     0 bis 29 Jahre 31,2 % 24,4% 39,0 %
  30 bis 49 Jahre 29,5 % 25,5 % 34,1 %
  50 bis 64 Jahre 18,8 % 15,2 % 24,5 %
     ab 65 Jahre 20,5 % 14,5 % 26,2 %
Wirtschaft und Reichtum Dienstleistungsquote 31,1 % 12,5 % 90,4 %
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 26.600 € 12.500 € 90.600 €
Haushaltsnettoeinkommen 1.476 € 1.090 € 2.329 €
Arbeitsmarkt und Arbeitslosigkeit Arbeitslosenquote 9,9 % 2,4 % 24,2 %
Bildungswesen Schulabgänger ohne Abschluss 7,4 % 3,5 % 15,7 %
Sonstiges Einwohner je km² Siedlungsläche 1.949 537 5.657
Ausländeranteil 7,2 % 0,7 % 25,2 %
der Datenbank verwendet, sofern nicht anders 
vermerkt, handelt es sich um den Jahresdurch-
schnitt 2007. Eine notwendige Voraussetzung 
für die Aufnahme der Regionalindikatoren in die 
Analysen war die Plausibilität eines Zusammen-
hangs mit den untersuchten Gesundheitsoutco-
mes auf der Individualebene. Es wurde zudem 
darauf geachtet, dass die Indikatoren eine hohe 
Messgüte aufweisen. 
Die verwendeten Regionalindikatoren aus der 
INKAR 2009-Datenbank sind in Tabelle 5.2 dar-
gestellt. Alle verwendeten Indikatoren basieren 
auf amtlichen Statistiken und können insgesamt 
auch auf der Ebene der Kreise als sehr verläss-
lich angesehen werden. Die Dienstleistungsquote 
wird als Indikator für die Wirtschaftsstruktur in 
den Regionen herangezogen. Das durchschnitt-
lich verfügbare Einkommen privater Haushalte 
auf Kreisebene ist ein aus der volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnung der Länder abgeleiteter 
Indikator für den Wohlstand in den Regionen. 
Die Arbeitslosenquote wird durch die Bundes-
agentur für Arbeit erhoben und geht als regio-
naler Armutsindikator in die Modelle ein, weil 
die Armutsrisikoquote auf Kreisebene nicht zur 
Verfügung steht. Durch die föderale Struktur des 
Bildungswesens und die resultierende Vielfalt 
der Ausbildungsgänge stehen auf Kreisebene nur 
wenige bildungsbezogene Indikatoren zur Ver-
fügung. Für die Analysen wurde der Anteil von 
Schulabgängern ohne Abschluss als aussagekräf-
tiger und sozialpolitisch relevanter Bildungsindi-
kator ausgewählt. Der Indikator Einwohner je km² 
Siedlungsläche wird zur Abgrenzung ländlicher 
und städtischer Räume in die Analysen einbezo-
gen. Der Ausländeranteil geht als Indikator für die 
Heterogenität der Bevölkerung in den Kreisen ein. 
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letzten Jahren bereits mehrfach für kleinräumi-
ge Schätzungen von epidemiologischen Para-
metern genutzt (Cochrane et al. 2009; Congdon 
2009; Congdon 2010; Congdon et al. 1997; Li et 
al. 2009a; Li et al. 2009b). Er wird dabei von den 
Autoren als notwendige Ergänzung des statisti-
schen Instrumentariums gesehen. In der Regel 
wird er dabei eingesetzt, wenn – wie im vorlie-
genden Fall – auf Basis herkömmlicher Verfah-
ren keine Prävalenzen geschätzt werden können. 
Das grundlegende Untersuchungsmodell der 
Small-Area-Estimation für die Prävalenzschät-
zung ist in Abbildung 5.1 noch einmal schema-
tisch dargestellt. Bei der Small-Area-Estimation 
wird die Prävalenz in den kleinräumigen Gebieten 
nicht direkt aus der Stichprobe, sondern indirekt 
aus dem Zusammenhang zwischen der – über 
Regionalindikatoren abgebildeten – Sozialstruk-
tur der kleinräumigen Gebiete und der Prävalenz 
des Outcomes auf der Individualebene geschätzt. 
Als Regionalindikatoren sollten dabei Merkmale 
gewählt werden, von denen angenommen werden 
kann, dass sie auch auf der Individualebene mit 
dem abhängigen Merkmal assoziiert sind. Je mehr 
relevante Indikatoren in das Modell aufgenom-
men werden, desto aussagekräftiger sind dabei die 
Vorhersageergebnisse der Small-Area-Estimation. 
Analysestrategie
Es werden logistische Mehrebenenmodelle für die 
beiden Gesundheitsoutcomes berechnet. Dabei 
gehen sowohl Individualmerkmale als auch Kon-
textindikatoren ein. Untersucht wird jeweils, wel-
chen Einluss die erklärenden Variablen auf der 
Kontextebene auf die Outcomes haben. Aus vor-
angegangenen Analysen ist bereits bekannt, dass 
sich die sozialstrukturellen Determinanten je 
nach Gesundheitsindikator deutlich unterschei-
den können. Aufbauend auf den Analysen wird 
eine Small-Area-Estimation durchgeführt und 
graisch anhand von thematischen Landkarten 
dargestellt. Alle Berechnungen werden mit dem 
Programm Stata 11.1 SE für die Bevölkerung im 
Alter ab 18 Jahren durchgeführt (Statacorp 2009). 
Methode zur Regionalisierung von Daten der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell
Nachfolgend wird eine kurze Einführung in die 
methodischen Grundlagen der Regionalisierung 
von Ergebnissen der GEDA-Studie gegeben. Bun-
desweit repräsentative Stichproben sind zumeist 
so bemessen, dass sie die wichtigsten Zielgrö-
ßen für das gesamte Erhebungsgebiet mit hin-
reichender Genauigkeit schätzen können. Sie rei-
chen allerdings nicht aus, um diese Zielgrößen 
auch direkt für kleinräumige Gebiete wie Kreise 
zu ermitteln. Mit den Verfahren zur Small-Area-
Estimation (SAE) stehen statistische Ansätze zur 
Verfügung, die diese Schätzung indirekt unter der 
Zuhilfenahme amtlicher Statistiken aus anderen 
Quellen ermöglichen sollen (Rao 2003). 
Prinzipiell basiert die Small-Area-Estimation 
in der Regel auf herkömmlichen linearen oder 
logistischen Regressionsmodellen, die sich im 
Bereich von Public Health als Standardinstru-
mente zur statistischen Absicherung von Unter-
suchungsergebnissen etabliert haben. Bei der SAE 
wechselt aber das Erkenntnisinteresse der statis-
tischen Inferenz: So soll nicht von einer Stich-
probe aus Individuen auf eine Grundgesamtheit 
von Individuen geschlossen werden, sondern auf 
Basis von Regionalindikatoren und einer Stich-
probe von Individuen auf die Eigenschaften einer 
Grundgesamtheit von Regionen. Im Zuge der 
SAE werden dazu regionalisierbare Individualda-
ten mit anderen regionalisierbaren Datenkörpern 
verknüpft (üblicherweise amtliche Statistiken). 
Auf Basis dieser zusammengeführten Datensät-
ze kann anschließend eine regressionsbasierte 
Schätzung der interessierenden Parameter (Prä-
valenzen, Inzidenzen, Inanspruchnahmeraten) 
in den »Small Areas« vorgenommen werden. 
Durch die Nutzung der Hintergrundinformati-
onen zum Kontext lassen sich deutlich eizien-
tere Schätzwerte mit kleineren Standardfehlern 
und engeren Konidenzintervallen generieren, 
als es bei gleicher Stichprobengröße anhand der 
herkömmlichen, direkten statistischen Inferenz 
möglich wäre. Der Ansatz der SAE wurde in den 
Abbildung 5.1 
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Ergebnisse
In Tabelle 5.3 sind die Ergebnisse von logistischen 
Mehrebenenmodellen zur Schätzung der klein-
räumigen Prävalenz von Adipositas und Diabe-
tes (12-Monats-Prävalenz) bei Erwachsenen in 
Deutschland dargestellt. Es wurden hierarchi-
sche logistische Regressionsmodelle mit Efekten 
auf drei Ebenen berechnet. Die oberste Ebene bil-
den die Raumordnungsregionen, die Deutschland 
in 97 funktionale Großräume unterteilen, die 
zweite Ebene bilden die 413 Stadt- und Landkreise 
im Jahr 2008 und die unterste Ebene stellen die 
43.312 Befragten der GEDA-Studien 2009 und 
2010 dar, für die Angaben zu den abhängigen 
Variablen und zum Wohnort vorlagen.
Die dabei verwendeten Prozeduren und Verfahren 
sind bereits an anderer Stelle dargestellt worden 
(Kroll, Lampert 2012). Die thematischen Karten 
wurden mit dem Programm RegioGraph Analyse 
11 von GfK Geomarketing erstellt. Die deskriptiven 
Darstellungen wurden mit den bereitgestellten 
Hochrechnungsfaktoren gewichtet. Die Gewich-
tung beschreibt die mittlere Bevölkerungsstruk-
tur für den Zeitraum 2009 bis 2010 anhand der 
Indikatoren Geschlecht, Alter, Wohnort (Bundes-
land) und Qualiikation (nach ISCED Klassiika-
tion) für erwachsene Männer und Frauen im Alter 
ab 18 Jahren.
Tabelle 5.3 
Logistische Mehrebenenmodell zur Schätzung der Prävalenz von Adipositas und Diabetes 
auf Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen
Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n = 41.754)
º:  Alle einbezogenen Kontextmerkmale wurden z-standardisiert. Die zugehörigen Odds Ratios spiegeln jeweils den Einluss der Veränderung 
des jeweiligen Indikators um eine Standardabweichung im Vergleich zum Mittelwert wider. MOR = Median Odds Ratio (Maß für den ver-
bleibenden Zusammenhang zwischen Kontext und Outcome nach Kontrolle für die Kovariaten; 1,0 = kein Zusammenhang).
Adipositas Diabetes
Individualmerkmale OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Geschlecht Männer Ref. Ref.
Frauen 0,85 (0,80 – 0,90) 0,78 (0,72 – 0,85)
Alter     18 bis 29 Jahre 0,43 (0,38 – 0,48) 0,46 (0,34 – 0,60)
  30 bis 49 Jahre Ref. Ref.
  50 bis 64 Jahre 1,68 (1,57 – 1,81) 4,35 (3,78 – 5,01)
     ab 65 Jahre 1,54 (1,42 – 1,67) 8,96 (7,77 – 10,32)
Haushaltsgröße 0,98 (0,95 – 1,00) 0,89 (0,85 – 0,93)
Kontextmerkmaleº
Arbeitsmarkt und Arbeitslosigkeit Arbeitslosenquote 1,06 (0,99 – 1,12) 0,99 (0,92 – 1,06)
Wirtschaft und Reichtum Verfügbares Haushaltseinkommen 0,94 (0,89 – 1,00) 0,90 (0,84 – 0,96)
Dienstleistungsquote 0,96 (0,91 – 1,01) 1,03 (0,97 – 1,09)
Bildungswesen Anteil von Schulabgängern ohne Abschluss 1,00 (0,96 – 1,05) 1,01 (0,96 – 1,07)
Sonstiges Siedlungsdichte 0,90 (0,82 – 0,98) 1,04 (0,95 – 1,14)
Ausländeranteil 1,01 (0,93 – 1,09) 0,87 (0,79 – 0,96)
Statistiken
Beobachtungen 41.754 41.754
Anzahl Raumordnungsregionen 97 97
Anzahl Kreise 413 413
Parameter 11 11
Log-Likelihood -15.992 -7.984
CHI² Modell 834 1.715
p-Wert Modell 0,000 0,000
MOR: Raumordnungsregionen 1,12 1,00
MOR: Kreisebene 1,11 1,00
p-Wert Random Intercept 0,000 1,000
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der Prävalenz von Diabetes voll aufklärt. Damit 
eignet sich das SAE-Modell von Diabetes besser 
als das Modell von Adipositas zur kleinräumigen 
Vorhersage.
Prävalenz von Adipositas in der erwachsenen 
Bevölkerung
In Abbildung 5.2 ist die Prävalenz von Adiposi-
tas in der 18-jährigen und älteren Bevölkerung 
Deutschlands auf Ebene der Raumordnungs-
regionen und auf Ebene der Kreise dargestellt. Die 
ausgewiesenen Prävalenzen basieren auf den in 
Tabelle 5.3 ausgewiesenen SAE-Modellen. Die Kar-
ten wurden unter Annahme einer Normalvertei-
lung der Prävalenzen eingefärbt. Diese Annahme 
liegt auch der Schätzung der regionalen Abwei-
chungen in den logistischen Mehrebenenmodel-
len zu Grunde. Dargestellt sind die Prävalenzen, 
die sich auf Basis der strukturellen Vorhersage 
unter Berücksichtung regionaler Abweichungen 
ergeben. Trotz der höheren Unsicherheiten die-
ser Werte, wird davon ausgegangen, dass sich die 
Prävalenzen der farblich abgesetzten Regionen 
und Kreise auch in der entsprechenden Richtung 
vom Bundesdurchschnitt unterscheiden. Insge-
samt zeigt sich für die Prävalenz ein Nord-Ost-/
Die Ergebnisse der Mehrebenenmodelle deu-
ten auf die große Bedeutung der soziodemograi-
schen Charakteristika der Befragten für die Präva-
lenz von Adipositas und die 12-Monats-Prävalenz 
von Diabetes. So sind die Prävalenzen bei Män-
nern und Personen im höheren Alter deutlich 
erhöht. Personen in Mehrpersonenhaushalten 
haben dagegen tendenzielle geringere Prävalen-
zen. Der Blick auf die Bedeutung der Merkmale 
der Wohnkontexte (Kreisebene) der Befragten 
macht deutlich, dass auch auf der Kontextebe-
ne ein ausgeprägtes sozioökonomisches Gefälle 
hinsichtlich der Prävalenzen besteht. So ist die 
Prävalenz in wohlhabenden Kreisen mit geringer 
Siedlungsdichte und einem geringen Anteil von 
Schulabbrechern deutlich geringer als in weniger 
wohlhabenden Kreisen. Es ist davon auszugehen, 
dass sich die Prävalenz auf Basis dieser Parameter 
auf regionaler Ebene gut vorhersagen lässt. Für 
die Prävalenz von Adipositas zeigt der p-Wert der 
räumlichen Variation (p < 0,001) an, dass zusätz-
lich zu den erfassten regionalen Einlussfakto-
ren weitere, nicht erfasste räumliche Einlüsse 
bestehen. Demgegenüber spricht der entspre-
chende Wert für das Modell zu Diabetes dafür, 
dass das Modell die räumlichen Unterschiede in 
Abbildung 5.2 
Vorhergesagte Prävalenz von Adipositas auf der Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen im Jahr 2009
Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n = 41.754)
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Diskussion
Zusammengenommen machen die vorgestellten 
Ergebnisse auf ausgeprägte regionale Disparitäten 
hinsichtlich der Prävalenzen von Adipositas und 
ärztlich diagnostiziertem Diabetes (in den letz-
ten 12 Monaten) aufmerksam. Die angewendete 
Methode der Small-Area-Estimation erlaubt dabei 
auch eine Einschätzung der Güte der angewende-
ten Schätzverfahren, wobei eine externe Validie-
rung der Ergebnisse zwar wünschenswert, derzeit 
aber nicht durchführbar ist. Die Parameter, wel-
che die Modellgüte der SAE beschreiben, deuten 
für das Risiko von Adipositas auf eine mittlere 
Abweichung von etwa 3 % von der Vorhersage 
aufgrund der sozialstrukturellen Merkmale hin, 
während für die Prävalenz von Diabetes keine 
signiikante Abweichung festzustellen war. In die 
Prävalenzschätzungen für beide Indikatoren gin-
gen die berechneten Modellabweichungen ein, 
was für die Prävalenzschätzung bei Adipositas zu 
vergrößerten statistischen Unsicherheiten führte. 
Für Deutschland liegen bisher nur wenige 
Ergebnisse zu regionalen Disparitäten bei Adipo-
sitas, Diabetes sowie assoziierten Risikofaktoren 
und Krankheitsbildern vor. So konnte eine Studie 
Süd-West-Gefälle mit hohen Werten im Norden 
und geringeren Werten im Süden und in den 
Großstädten. Die feinere geograische Unterglie-
derung auf Kreisebene zeigt, dass sich auch in 
Raumordnungsregionen mit hohen Prävalenzen 
von Adipositas Kreise mit niedrigen Prävalenzen 
beinden können.
12-Monats-Prävalenz von Diabetes in der erwachsenen 
Bevölkerung
In Abbildung 5.3 sind die vorhergesagten 12-Mo -
nats- Prävalenzen für Diabetes in der 18-jährigen 
und älteren Bevölkerung Deutschlands auf Ebene 
der Raumordnungsregionen und auf Ebene der 
Kreise dargestellt. Die ausgewiesenen Prävalen-
zen basieren ebenfalls auf den in Tabelle 5.3 aus-
gewiesenen SAE-Modellen. Ähnlich wie bei der 
vorhergesagten Prävalenz von Adipositas zeigt 
sich auch für Diabetes ein Gefälle mit höheren 
Prävalenzen im Nordosten und niedrigeren im 
Südwesten der Bundesrepublik. So liegen 9 der 
10 Kreise mit der geringsten vorhergesagten Prä-
valenz von Diabetes im Süden Deutschlands, wäh-
rend sich die Kreise mit den höchsten vorher-
gesagten Prävalenzen alle in den neuen Ländern 
beinden. 
Abbildung 5.3  
Vorhergesagte Prävalenz von Diabetes auf der Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen im Jahr 2009
Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n = 41.754)
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für eine Überprüfung der Plausibilität der vorlie-
genden Ergebnisse. 
Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, 
dass in Deutschland mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit beträchtliche regionale Disparitäten bzw. 
Schwerpunkte in der Prävalenz von Adipositas 
und Diabetes bestehen. Sie haben dadurch das 
Potenzial, für die Planung von Präventionsmaß-
nahmen und medizinischen Versorgungsstruk-
turen zusätzliche Informationen zur Krankheits-
last der Bevölkerung bereitzustellen, die so bisher 
für Deutschland nicht verfügbar sind. Es muss 
allerdings noch weiter diskutiert werden, in wel-
chem Maße und in welcher Form Ergebnisse 
aus kleinräumigen Analysen in die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes eingehen sollten. 
Zentrale Fragen, die dabei geklärt werden müs-
sen, betrefen etwa das Ausmaß der regionalen 
Diferenzierung der kleinräumigen Ergebnisse 
und den Grad der Standardisierung der Berech-
nungsverfahren, insbesondere was die einbezo-
genen Sozialindikatoren anbetrift. Ungeachtet 
dieser ofenen Fragen machen die Analysen aber 
bereits deutlich, dass die Studien des Gesund-
heitsmonitorings in Kombination mit der Metho-
de der Small-Area-Estimation grundsätzlich das 
Potenzial haben, auch kleinräumige Ergebnisse 
für Deutschland bereitzustellen.
Kernaussagen
 ▶ In Deutschland besteht ein zunehmender 
Bedarf an der kleinräumigen Aufbereitung 
von Gesundheitsindikatoren.
 ▶ Anhand des Verfahrens der Small-Area-Esti-
mation lassen sich die Daten der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell nutzen, 
um kleinräumige Aussagen zu verschiedenen 
Gesundheitsindikatoren zu machen.
 ▶ Die dargestellten Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass in Deutschland beträchtliche regio-
nale Unterschiede hinsichtlich der Prävalen-
zen von Adipositas und Diabetes bestehen.
bei Patienten (n = 35.869) in hausärzt lichen Pra-
xen mit Daten aus dem Jahr 2005 im Einklang 
mit den vorliegenden Befunden zeigen, dass in 
Deutschland ein Nord-Ost-/Süd-West-Gefälle hin-
sichtlich der Prävalenz des Metabolischen Syn-
droms besteht (Moebus et al. 2008). Ergebnisse 
zu regionalen Disparitäten in der allgemeinen 
Lebenserwartung und hinsichtlich der Herz-
Kreislauf-Mortalität stützen diese Beobachtung 
ebenfalls (Latzitis et al. 2011; Willich et al. 1999). 
Auch beim tieferen Blick in die Regionen erschei-
nen die vorliegenden Ergebnisse plausibel. So 
stehen die Ergebnisse einer bayerischen Studie 
zu regionalen Diferenzen in Bayern hinsicht-
lich verschiedener Risikofaktoren im Einklang 
mit den vorhergesagten Werten der vorliegenden 
Studie für erhöhte Prävalenzen im Osten und 
Nordosten des Bundeslandes (Kemptner et al. 
2008). Die Ergebnisse zur Prävalenz von Diabe-
tes und Adipositas decken sich auch weitgehend 
mit den auf Basis der SHIP-Studie für Meck-
lenburg-Vorpommern berichteten Prävalenzen, 
wenn berücksichtigt wird, dass die Ergebnisse 
der GEDA-Studie auf Befragungsdaten basieren, 
welche die Prävalenz von Adipositas tendenziell 
unterschätzen (RKI 2009). 
Limitationen des Vorgehens ergeben sich ins-
besondere durch die Auswahl der kontextuellen 
Determinanten und die begrenzte Stichproben-
größe der GEDA-Studien 2009 und 2010. Für 
die Analysen wurde eine begrenzte Anzahl aus 
den verfügbaren Regionalindikatoren ausgewählt. 
Während die ökonomische Lage der Regionen 
dabei vergleichsweise gut abgebildet wurde, lag 
nur der Anteil der Schulabbrecher als Merkmal 
mit mittelbaren Bezug zu (fehlendem) gesund-
heitswirksamen kulturellem Kapital in den Regio-
nen vor. Wünschenswert wären auf Kreisebene 
regionalisierte Informationen zur Bildungsbe-
teiligung der Bevölkerung, die allerdings bisher 
für Deutschland nicht zur Verfügung stehen. 
Das Verfahren der Small-Area-Estimation wurde 
gewählt, um trotz der – für diesen Zweck – gerin-
gen Fallzahl der GEDA-Studie zu hinreichend 
genauen Ergebnissen zu kommen. Problematisch 
bei diesem vergleichsweise neuem Verfahren ist 
die Schwierigkeit, die Ergebnisse zu validieren 
(Srebotnjak et al. 2010). Hierzu werden als Gold-
Standard direkte Schätzwerte mit ausreichender 
statistischer Genauigkeit zu den untersuchten 
Gesundheitsindikatoren benötigt. Diese stehen 
für Deutschland allerdings für die Kreisebene 
und in der Regel auch für die Ebene der Raum-
ordnungsregionen nicht zur Verfügung. Realis-
tischer ist dagegen die Nutzung von prozesspro-
duzierten Daten zur ambulanten oder stationären 
Versorgung oder von regional begrenzten Studien 
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Häuigkeitsverteilung 
Die jeweiligen Häuigkeitsverteilungen werden 
für Frauen und Männer in getrennten Tabellen 
dargestellt, in denen auch jeweils zum Vergleich 
die Verteilungen für Deutschland insgesamt abge-
bildet sind. Dieses Vorgehen wurde gewählt, da 
nur durch einen konsequenten Geschlechterver-
gleich die unterschiedlichen Gesundheitsproile 
von Frauen und Männern herausgearbeitet wer-
den können. 
Innerhalb dieser beiden Tabellen werden die 
Häuigkeiten des Indikators nach Alter und Bil-
dung diferenziert dargestellt. Da das Gesund-
heits- bzw. Krankheitsgeschehen stark alters-
abhängig ist, wurden vier Altersgruppen gebildet: 
18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre 
und ab 65 Jahren. Als Beginn für das »mittle-
re« Lebensalter, das die Altersgruppen von 30 bis 
64 Jahren umspannt, wurde das Alter von 30 Jah-
ren festgelegt. Dies ist das durchschnittliche Alter 
bei der ersten Eheschließung sowie das durch-
schnittliche Alter von Müttern bei der Geburt ihres 
ersten Kindes. In diesem Alter sind auch üblicher-
weise Berufsindung und Berufseinstieg erfolgt, 
und arbeitsbedingte Belastungen sowie gegebe-
nenfalls die Problematik der Vereinbarkeit von 
Erwerbs- und Familienarbeit können erste Auswir-
kungen auf Gesundheit und Wohlbeinden zeigen. 
Da die Altersgruppe des mittleren Lebensalters 
von 30 bis 64 Jahren eine relativ große Altersspan-
ne umfasst, wird diese in zwei Gruppen aufgeteilt. 
Mit dem Alter von 45 Jahren ist bei Frauen übli-
cherweise die reproduktive Phase abgeschlossen. 
Zudem nehmen bei Männern wie Frauen ab die-
sem Alter chronische Krankheiten und Beschwer-
den zu. Zusätzlich können Belastungen durch 
die Plege von Angehörigen auftreten. Die obere 
Grenze von 64 Jahren deiniert sich über die regel-
hafte Beendigung der Erwerbs arbeit (RKI 2005). 
Da das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen 
nicht nur altersabhängig, sondern für viele Indika-
toren auch stark mit der sozialen Lage der Befragten 
im Zusammenhang steht, werden die Häuigkeiten 
nach Bildungsgruppen, als einem wesent lichen 
Merkmal der sozialen Lage, berechnet. Diese Ver-
teilung nach Bildungsgruppen wird für jede Alters-
gruppe getrennt dargestellt, weil die Verteilung 
der Bildungsabschlüsse selbst alters abhängig ist 
(in den jüngeren Altersgruppen nehmen höhe-
re Bildungsabschlüsse zu). Die Bildungsgrup-
pen wurden dabei nach einer standardisierten 
Vorgehensweise (International Standard Classi-
ication of Education – ISCED) gebildet, die die 
Die Ergebnisse der ausgewählten, wichtigsten 
Gesundheitsindikatoren aus GEDA 2010 sollen 
übersichtlich, prägnant und untereinander ver-
gleichbar dargestellt werden. Dafür wurde das For-
mat der Faktenblätter entwickelt. Jedes Faktenblatt 
enthält die Untergliederungspunkte »Einleitung«, 
»Indikator«, »Häuigkeitsverteilung«, »regionale 
Verteilung«, »Kernaussagen«, »Ergebnisbewer-
tung«. Im Folgenden wird beschrieben, welche 
Informationen die Leserinnen und Leser unter 
diesen Rubriken inden können. Die Faktenblätter 
sind so konzipiert, dass sie jeweils für sich stehen 
und alleine gelesen werden können; das heißt, 
sie bauen nicht auf Informationen aus vorher-
gehenden Abschnitten auf. Damit wollen wir den 
Leserinnen und Lesern erleichtern, sich zu den 
Themen, die sie besonders interessieren, schnell 
zu informieren. Wir laden aber auch dazu ein, die 
verschiedenen Abschnitte dieses Bandes hinter-
einander zu lesen, und somit eine Gesamtschau 
über die Ergebnisse von GEDA 2010 zu erhalten. 
Einleitung
Jeder Gesundheitsindikator wird in der Einleitung 
in seiner Public-Health-Relevanz beschrieben. 
Dabei werden Aspekte wie Verbreitung, Schwe-
regrad, gesundheitspolitische oder internatio-
nale Anforderungen an Daten zu dem Thema, 
volkswirtschaftliche Relevanz sowie Beeinluss-
barkeit (z. B. durch Prävention) dargestellt. Auf 
diese Weise wird begründet, warum der jewei-
lige Gesundheitsindikator in GEDA 2010 erfasst 
wurde und für den Ergebnisbericht als wichtig 
erscheint. 
Indikator
Der Abschnitt zum Indikator beschreibt den 
jeweiligen Gesundheitsindikator genau. Wie ist 
der Indikator erhoben und operationalisiert wor-
den? Welche Fragestellung liegt dem Indikator 
zugrunde? Wird dieser Indikator in vergleich baren 
Studien/Surveys ebenfalls so erhoben? Welche 
Referenzen gibt es? Wie wird die ausgewiesene 
Kennzifer berechnet? Soweit bekannt, können 
hier auch Hinweise zur Einschätzung der Aussa-
gen in den nachfolgenden Ergebnistabellen ent-
halten sein.
6  Warum werden die Ergebnisse in »Faktenblättern« dargestellt?
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Vergleicht man die Konidenzintervalle zweier 
Schätzwerte, so kann von einem signiikanten 
Unterschied (bei einem Signiikanzniveau von 
95 %) ausgegangen werden, wenn sich die bei-
den Intervalle nicht überschneiden (vgl. Ziegler, 
Bühner 2009).
Regionale Verteilung
Der regionale Vergleich der jeweiligen Gesund-
heitsindikatoren hat sich im Vergleich zum Ergeb-
nisbericht zur GEDA-Studie 2009 verändert. Die 
Prävalenzen bzw. Häuigkeitsverteilungen werden 
im vorliegenden Bericht in Karten dargestellt, 
die einen Vergleich größerer regionaler Gebiete 
ermöglichen. Da die Fallzahlen der Stichprobe 
nicht für alle Länder ausreichen, um belastbare 
Aussagen zu trefen, wurden einige Länder in 
Regionen zusammengefasst. Als Vorbild dienen 
dabei die sogenannten Nielsen-Gebiete. 
Bei der Gliederung Deutschlands in Nielsen-
Gebiete werden demograische, soziale und öko-
nomisch-strukturelle Bedingungen berücksich-
tigt. Die Berücksichtigung der Grenzen von Bun-
desländern erlaubt andererseits einen Vergleich 
zu den oiziellen Statistiken.
Es werden dabei folgende Bundesländer zu sie-
ben Gebieten zusammengefasst:
 ▶ Nord (West): Hamburg, Bremen, Schleswig-
Holstein und Niedersachsen
 ▶ Nordrhein-Westfalen: Nordrhein-Westfalen
 ▶ Mitte: Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland
 ▶ Baden-Württemberg: Baden-Württemberg
 ▶ Bayern: Bayern
 ▶ Ost (Nord): Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
 ▶ Ost (Süd): Thüringen und Sachsen
Die Einteilung nach Nielsen-Gebieten wird u. a. 
bei Hofmeyer-Zlotnik (2000) als ein mögliches 
Beispiel einer Regionalisierung aufgeführt.
Bereits in GEDA 2009 konnte trotz der großen 
Stichprobe nicht immer eine ausreichend große 
Fallzahl für jedes Bundesland erreicht werden, 
so dass einige Bundesländer zusammengefasst 
dargestellt wurden. 
Mit Hilfe der Aufgliederung entsprechend den 
Nielsen-Gebieten soll nun hierfür ein standardi-
siertes Vorgehen einer Regionalisierung umge-
setzt werden.
Die Regionalkarten sind so konzipiert, dass sie 
einen Farbverlauf von hell zu dunkel wiederge-
ben. Je höher die jeweils wiedergegebenen Kenn-
werte sind, desto dunkler wird die entsprechende 
Fläche dargestellt. Es werden vier unterschied-
schulischen und berulichen Bildungs abschlüsse 
berücksichtigt (Schroedter et al. 2006).
Die Darstellung der Häuigkeitsverteilungen 
wird ergänzt durch die jeweiligen Konidenzinter-
valle. Dieses auch als Vertrauensintervall bezeich-
nete Maß gibt Aufschluss über die Präzision der 
in den Tabellen dargestellten Häuigkeitswerte. 
Nach einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit 
geben die jeweiligen Unter- und Obergrenzen 
des Konidenzintervalls an, in welchem Bereich 
der wahre Häuigkeitswert liegt. Für die Fakten-
blätter wurde diese Wahrscheinlichkeit auf 95 % 
festgelegt. Somit beschreibt das Konidenzinter-
vall für den entsprechenden Häuigkeitswert (als 
Schätzwert aus der Stichprobe) die untere und 
obere Grenze des Bereichs, in dem mit 95-pro-
zentiger Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre 
Häuigkeitswert liegt. Die Breite dieses Intervalls 
hängt dabei wesentlich vom Umfang der jeweili-
gen Fallzahl (Stichprobengröße) ab. Je mehr Fäl-
le für die Schätzung der Häuigkeiten zugrunde 
liegen, desto kleiner wird das Intervall bzw. desto 
genauer wird der angegebene Schätzwert. Liegen 
die Häuigkeitswerte um 50 %, so ist das Koni-
denzintervall etwas breiter als bei sehr kleinen 
oder sehr großen Häuigkeitswerten. 
Abbildung 6.1 
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Sozialwissenschaftler. Pearson Studium, München
liche Skalierungen verwendet, je nachdem wie 
hoch die einzelnen Kennwerte sind (0 – 25 %, 
0 – 50 %, 0 – 75 % und 0 – 100 %). Innerhalb die-
ser Skalierungen wird jeweils das gesamte Hell-
Dunkel-Spektrum (von 100 Abstufungen in der 
Helligkeit) ausgenutzt.  
Damit entspricht die Darstellung der Regional-
karten einer farblichen Übersetzung der Maß-
zahlen, ähnlich wie bei Balken- oder Säulendia-
grammen mit unterschiedlicher Skalierung. Auch 
dort werden Verteilungen mit kleineren Prävalen-
zen dann in einen größeren Maßstab übersetzt, 
wenn die Skalierung nicht von 0 – 100 % beibe-
halten, sondern entsprechend verkürzt wird, um 
Unterschiede bei kleineren Prävalenzen erkenn-
barer zu machen. Die unterschiedlichen Färbun-
gen geben damit keinen Aufschluss über signi-
ikante Unterschiede zwischen den Regionen. 
Hierfür müssen die entsprechend ausgewiesenen 
Kennzahlen mit den Konidenzintervallen heran-
gezogen werden.  
Wie in den Tabellen werden auch in den Karten 
die Ergebnisse für Frauen und Männer getrennt 
dargestellt. 
Kernaussagen
Die wesentlichen Ergebnisse aus den Tabellen 
und der regionalen Aufgliederung werden in 
kurzer Form stichpunktartig als Kernaussagen 
wiedergegeben. Leitend und strukturierend für 
diesen Abschnitt sind die Fragen: Gibt es einen 
Unterschied in den ausgewählten Gesundheits-
indikatoren im Vergleich von Frauen und Män-
nern? Unterscheiden sich die Altersgruppen 
voneinander? Lassen sich Unterschiede bei der 
Betrachtung der dargestellten Bildungsgruppen 
ausmachen? Gibt es regionale Unterschiede in 
dem Sinne, dass sich einzelne Bundesländer bzw. 
Regionen signiikant vom Bundesdurchschnitt 
unterscheiden?
Ergebnisbewertung
Jedes Faktenblatt wird von einer kurzen Bewer-
tung der Ergebnisse abgeschlossen, in der insbe-
sondere die dargestellten Ergebnisse mit denen 
anderer Studien vergliechen werden, und in der 
– wo möglich – Trendentwicklungen themati-
siert werden. Des Weiteren sollen die Möglich-
keiten und Grenzen bezüglich der Aussagekraft 
der jeweiligen Gesundheitsindikatoren aufgezeigt 
werden.
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6.1  Subjektive Gesundheit
Einleitung
Die Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheits-
zustandes wird international zur Erfassung der 
subjektiven Gesundheit in Bevölkerungsstudien 
verwendet. Die subjektive Gesundheit bildet die 
persönlichen und sozialen Dimensionen des eige-
nen Beindens ab. Sie hat sich in Längsschnitt-
studien als aussagekräftig für die künftige Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und die 
Sterblichkeit erwiesen. Nicht zuletzt entscheidet 
der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand 
über die aktive Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben. Die gesundheitliche Selbsteinschätzung 
beeinlusst möglicherweise auch die Motivation 
gesundheitlich riskante Verhaltensstile zu verän-
dern, beispielsweise das Rauchen aufzugeben oder 
einen Bewegungsmangel auszugleichen (Idler, 
Benyamini 1997; DeSalvo et al. 2006).
Indikator
Zur Erfassung des subjektiven Gesundheits-
zustandes wird den Befragten folgende Frage 
gestellt: »Wie ist Ihr Gesundheitszustand im 
Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmäßig, 
schlecht oder sehr schlecht?«. Diese Fragestel-
lung wird von der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) vorgeschlagen (De Bruin et al. 1996) und 
vergleichbar im internationalen Kontext verwen-
det (z. B. bei der Erhebung »Leben in Europa« 
EU-SILC oder im europäischen Gesundheitssur-
vey EHIS (Europäi sche Kommission 2003; Euro-
stat 2011). Für den Indikator »selbst eingeschätzte 
sehr gute oder gute Gesundheit« wird der Anteil 
der Personen zusammengefasst, die ihre eigene 
Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschätzen. 
Kernaussagen 
 ▶ Knapp 75 % der befragten Männer und 69 % 
der befragten Frauen schätzen ihre Gesundheit 
als »sehr gut« oder »gut« ein. Der Unterschied 
zwischen den Geschlechtern ist signiikant.
 ▶ In den Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren zei-
gen sich keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede in der Gesundheitsbewertung der 
Geschlechter. Männer bis zum Alter von  
29 Jahren und ab dem Alter von 65 Jahren 
bewerten ihre Gesundheit dagegen signiikant 
besser als gleichaltrige Frauen.  
 
 ▶ Mit steigendem Alter nimmt die positive Ein-
schätzung der Gesundheit ab: Während unter 
den bis zu 29-jährigen Befragten 92 % der 
Männer und 87 % der Frauen ihre Gesundheit 
als »sehr gut« oder »gut« bewerten, sind es bei 
den ab 65-jährigen Befragten nur noch 56 % 
der Männer und knapp 49 % der Frauen.
 ▶ Befragte aus den oberen Bildungsgruppen 
schätzen ihre Gesundheit deutlich positiver 
ein als diejenigen aus den unteren Bildungs-
gruppen; dieser Bildungsgradient tritt bei 
Frauen noch ausgeprägter als bei Männern 
auf.
 ▶ Ein regionaler Vergleich zeigt, dass Frauen in 
Bayern und Männer in Baden-Württemberg 
ihre Gesundheit besser einschätzen als der 
Bundesdurchschnitt; unter dem Bundesdurch-
schnitt dagegen liegen die Einschätzungen 
»sehr guter oder guter« Gesundheit für 
Frauen in der Region Ost (Süd) und Männer 
in der Region Mitte.  
 
Ergebnisbewertung
Die Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit 
verändert sich in der Bevölkerung nur langsam 
über die Zeit (RKI 2006). Ein Vergleich mit den 
Daten des telefonischen Gesundheitssurveys 
2003 zeigt über alle Altersgruppen generell kaum 
Unterschiede bezüglich des Anteils der Bevöl-
kerung mit einem selbst eingeschätzten »sehr 
guten« oder »guten« Gesundheitszustand. Bei der 
älteren Bevölkerung lässt sich dagegen eine Ver-
besserung der subjektiven Gesundheit seit 2003 
beobachten. Während bei Männern bis zum Jahr 
2009 über alle Altersgruppen hinweg der Anteil 
mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitsein-
schätzung konstant blieb, zeigt sich seit 2010 bei 
der Gruppe der ab 65-Jährigen ein tendenzieller 
Anstieg des Anteils derjenigen mit »sehr guter« 
oder »guter« Gesundheit. Diese Entwicklung ließ 
sich bei Frauen ab dem Alter von 65 Jahren bereits 
seit 2009 beobachten. Seit 2010 ist der Anteil der 
befragten Frauen über 65 Jahre mit »sehr guter« 
oder »guter« Gesundheitseinschätzung signii-
kant gegenüber 2003 erhöht. 




Männer Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 22,0 (21,3 – 22,7) 49,6 (48,8 – 50,5) 21,9 (21,2 – 22,7) 5,4 (5,0 – 5,9) 1,0 (0,9 – 1,3)
Männer gesamt 23,4 (22,4 – 24,5) 51,2 (49,9 – 52,5) 19,5 (18,4 – 20,6) 4,8 (4,2 – 5,4) 1,1 (0,9 – 1,5)
18 – 29 Jahre 40,4 (37,8 – 43,2) 51,1 (48,4 – 53,9) 7,2 (5,9 – 8,8) 1,0 (0,6 – 1,8) 0,2 (0,1 – 0,6)
Untere Bildungsgruppe 36,0 (30,9 – 41,3) 53,1 (47,7 – 58,5) 8,7 (6,1 – 12,3) 1,6 (0,7 – 3,6) 0,7 (0,2 – 1,9)
Mittlere Bildungsgruppe 42,1 (38,7 – 45,6) 50,0 (46,5 – 53,5) 7,0 (5,4 – 9,1) 0,8 (0,4 – 1,9) – –
Obere Bildungsgruppe 43,9 (37,5 – 50,6) 52,0 (45,3 – 58,6) 3,9 (2,1 – 7,0) 0,3 (0,0 – 1,8) – –
30 – 44 Jahre 30,2 (27,9 – 32,5) 54,1 (51,6 – 56,5) 13,0 (11,3 – 14,8) 2,1 (1,4 – 3,0) 0,7 (0,4 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 33,8 (25,2 – 43,7) 44,2 (34,9 – 54,0) 16,0 (10,1 – 24,4) 3,6 (1,3 – 9,6) 2,4 (0,7 – 7,6)
Mittlere Bildungsgruppe 25,0 (22,2 – 28,0) 56,6 (53,2 – 59,9) 15,1 (12,8 – 17,7) 2,6 (1,7 – 4,0) 0,7 (0,3 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 37,3 (34,5 – 40,2) 54,2 (51,2 – 57,1) 7,9 (6,4 – 9,7) 0,5 (0,3 – 0,9) 0,1 (0,0 – 0,5)
45 – 64 Jahre 16,9 (15,4 – 18,5) 52,8 (50,7 – 55,0) 22,1 (20,2 – 24,0) 6,4 (5,4 – 7,6) 1,8 (1,2 – 2,5)
Untere Bildungsgruppe 13,8 (8,1 – 22,6) 47,0 (36,8 – 57,4) 26,0 (17,8 – 36,4) 9,7 (5,2 – 17,5) 3,5 (1,1 – 10,4)
Mittlere Bildungsgruppe 14,3 (12,3 – 16,5) 51,4 (48,4 – 54,4) 24,9 (22,4 – 27,6) 7,4 (6,1 – 9,1) 2,0 (1,3 – 3,1)
Obere Bildungsgruppe 22,5 (20,4 – 24,7) 57,2 (54,6 – 59,6) 16,0 (14,2 – 17,9) 3,6 (2,8 – 4,7) 0,8 (0,4 – 1,5)
ab 65 Jahre 10,8 (9,1 – 12,7) 45,1 (42,1 – 48,2) 33,9 (30,9 – 37,0) 8,8 (7,2 – 10,8) 1,3 (0,8 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 7,6 (3,2 – 17,1) 31,8 (21,7 – 44,0) 46,5 (34,8 – 58,6) 12,4 (6,3 – 22,9) 1,6 (0,2 – 10,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,9 (6,8 – 11,5) 45,6 (41,5 – 49,8) 35,1 (31,2 – 39,2) 9,1 (7,1 – 11,7) 1,3 (0,6 – 2,6)
Obere Bildungsgruppe 16,1 (13,9 – 18,7) 50,9 (47,7 – 54,2) 25,2 (22,5 – 28,2) 6,5 (5,1 – 8,4) 1,2 (0,6 – 2,2)
Subjektive Gesundheit
Frauen Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 22,0 (21,3 – 22,7) 49,6 (48,8 – 50,5) 21,9 (21,2 – 22,7) 5,4 (5,0 – 5,9) 1,0 (0,9 – 1,3)
Frauen gesamt 20,7 (19,8 – 21,6) 48,1 (46,9 – 49,3) 24,2 (23,2 – 25,3) 6,0 (5,4 – 6,7) 1,0 (0,8 – 1,2)
18 – 29 Jahre 30,9 (28,7 – 33,3) 55,6 (53,1 – 58,1) 11,5 (10,0 – 13,2) 1,7 (1,1 – 2,5) 0,3 (0,1 – 1,0)
Untere Bildungsgruppe 27,8 (23,4 – 32,6) 58,5 (53,3 – 63,5) 11,1 (8,3 – 14,5) 2,0 (1,0 – 4,0) 0,7 (0,1 – 3,3)
Mittlere Bildungsgruppe 31,0 (28,1 – 34,0) 54,8 (51,6 – 57,9) 12,5 (10,5 – 14,8) 1,7 (1,0 – 2,8) 0,1 (0,0 – 0,5)
Obere Bildungsgruppe 39,8 (34,3 – 45,5) 51,9 (46,1 – 57,6) 7,6 (5,0 – 11,4) 0,6 (0,1 – 3,1) 0,1 (0,0 – 1,0)
30 – 44 Jahre 30,1 (28,3 – 31,9) 51,8 (49,8 – 53,8) 15,3 (13,8 – 16,9) 2,5 (1,9 – 3,3) 0,3 (0,2 – 0,6)
Untere Bildungsgruppe 24,7 (18,1 – 32,7) 42,6 (34,8 – 50,9) 26,8 (20,3 – 34,6) 5,4 (2,8 – 10,3) 0,4 (0,1 – 2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 28,5 (26,3 – 30,9) 53,3 (50,8 – 55,9) 15,5 (13,7 – 17,4) 2,4 (1,8 – 3,3) 0,2 (0,1 – 0,6)
Obere Bildungsgruppe 36,2 (33,5 – 38,9) 53,0 (50,2 – 55,7) 9,2 (7,7 – 10,8) 1,2 (0,8 – 2,0) 0,5 (0,3 – 1,0)
45 – 64 Jahre 17,2 (15,9 – 18,5) 49,7 (47,8 – 51,5) 25,2 (23,6 – 26,9) 6,6 (5,7 – 7,7) 1,3 (0,9 – 1,9)
Untere Bildungsgruppe 10,1 (7,1 – 14,1) 40,9 (35,3 – 46,8) 35,2 (29,8 – 41,1) 11,1 (8,0 – 15,3) 2,6 (1,2 – 5,4)
Mittlere Bildungsgruppe 17,0 (15,5 – 18,7) 51,2 (49,0 – 53,4) 24,6 (22,7 – 26,6) 6,2 (5,2 – 7,4) 1,0 (0,7 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 24,7 (22,6 – 26,9) 54,1 (51,6 – 56,6) 17,0 (15,2 – 19,0) 3,3 (2,5 – 4,2) 0,9 (0,5 – 1,4)
ab 65 Jahre 10,2 (8,8 – 11,9) 38,5 (35,9 – 41,2) 38,7 (35,9 – 41,5) 11,0 (9,2 – 13,0) 1,6 (1,1 – 2,4)
Untere Bildungsgruppe 7,6 (5,3 – 10,8) 33,3 (28,8 – 38,2) 43,8 (38,9 – 48,9) 13,8 (10,6 – 17,7) 1,5 (0,7 – 3,1)
Mittlere Bildungsgruppe 12,3 (10,4 – 14,4) 41,5 (38,5 – 44,6) 35,3 (32,4 – 38,4) 9,0 (7,4 – 10,9) 1,9 (1,2 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 14,7 (12,0 – 17,8) 52,1 (48,0 – 56,2) 27,1 (23,6 – 30,8) 5,2 (3,7 – 7,3) 0,9 (0,4 – 1,9)
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6.2  Chronisches Kranksein
Einleitung
Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstän-
dig geheilt werden können und eine andauernde 
oder wiederkehrend erhöhte Inanspruchnahme 
von Leistungen des Gesundheitssystems nach 
sich ziehen. Eine einheitliche Deinition existiert 
nicht (Scheidt-Nave 2010a). Zu den chronischen 
Krankheiten zählen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
wie koronare Herzkrankheit und Schlaganfall, 
Diabetes, Krebs und chronische Atemwegser-
krankungen. In Deutschland entfallen auf diese 
genannten Krankheiten drei Viertel der Todes-
fälle und rund ein Viertel der Krankheitskosten 
(StBA 2010). Daneben tragen chronische Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychische Erkran-
kungen, Seh- oder Hörbeeinträchtigungen sowie 
genetisch verursachte Krankheiten erheblich zur 
Krankheitslast der Bevölkerung bei. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes und Atem-
wegserkrankungen werden durch vier wichtige 
Faktoren beeinlusst: Fehlernährung, mangelnde 
körperliche Aktivität, Tabakkonsum und exzes-
siver Alkoholkonsum (CDC 2009). Es ist daher 
möglich, durch Prävention die Ausbildung der 
Krankheiten zu verhindern oder ihren Schwere-
grad und Verlauf zu mildern (WHO 2005). Die 
Prävalenz chronischer Erkrankungen ist somit 
ein wichtiges Maß für den Gesundheitszustand 
der Bevölkerung und spiegelt die Wirksamkeit 
präventiver Maßnahmen wider. 
Indikator
Zur Berechnung der Häuigkeit von chronischen 
Erkrankungen in der Bevölkerung wird in GEDA 
2010 eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie 
eine oder mehrere lang andauernde, chronische 
Erkrankungen? Hinweis: Chronische Krankheiten 
sind lang andauernde Erkrankungen, die stän-
diger Behandlung und Kontrolle bedürfen, z. B. 
Diabetes oder Herzerkrankungen.« Antwortkate-
gorien »Ja« oder »Nein«. Die Befragten müssen 
bei Beantwortung dieser Frage selbst bewerten, ob 
sie eine chronische Krankheit haben, die unter die 
Fragestellung fällt. Die Frage ist Bestandteil des 
sogenannten Minimum European Health Modu-
les und wird vergleichbar in der Erhebung »Leben 
in Europa« (EU-SILC) und in dem europäischen 
Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt (Europäi-
sche Kommission 2003; Eurostat 2011). Berechnet 
wird die Verteilung der beiden Antwortenkatego-
rien unter den Befragten. 
Kernaussagen 
 ▶ 42 % der Frauen und 35 % der Männer berich-
ten, an mindestens einer chronischen Krank-
heit zu leiden. Über alle Altersgruppen hin-
weg ist der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern signiikant.
 ▶ Die Häuigkeit chronischer Erkrankungen 
nimmt mit dem Alter zu. Der Anteil chronisch 
Erkrankter liegt bei der jüngsten Altersgruppe 
unter einem Fünftel der Befragten. Bei den ab 
65-Jährigen geben über die Hälfte der Männer 
und knapp 60 % der Frauen an, eine chroni-
sche Krankheit zu haben.
 ▶ Bei Frauen und Männern im Alter zwischen 
30 und 64 Jahren zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein einer 
chronischen Erkrankung und dem Bildungs-
stand: Befragte aus den unteren Bildungsgrup-
pen berichten häuiger als Befragte aus den 
oberen Bildungsgruppen über das Vorhanden-
sein chronischer Krankheit. 
 ▶ Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt berich-
ten Frauen in der Region Ost (Süd) häuiger 
über das Vorhandensein chronischer Krank-
heit, während dies bei Frauen in Baden-Würt-
temberg seltener der Fall ist. Männer in 
Baden-Württemberg und Bayern berichten 
tendenziell seltener chronische Krankheiten 




Die Anteile der Befragten mit chronischer Krank-
heit haben sich zwischen 2009 und 2010 bei bei-
den Geschlechtern und in den einzelnen Alters-
gruppen nicht wesentlich verändert. Im Vergleich 
zu 2003 sind die Anteile chronisch Kranker in 
der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen etwas 
gesunken. Die Ergebnisse von GEDA 2010 sind 
vergleichbar mit denen der Erhebung »Leben in 
Europa« (EU-SILC) 2010, die vom Statistischen 
Bundesamt durchgeführt wird, wobei der Anteil 
von Frauen mit chronischer Krankheit in GEDA 
2010 höher als in EU-SILC 2010 ist, während für 
Männer die Ergebnisse nahezu identisch sind. 
Wie bei allen Selbsteinschätzungsfragen ist zu 
berücksichtigen, dass sich – je nach Erhebungs-
modus und Stichprobe – die Konzepte der Befrag-
ten unterscheiden können. Beide Erhebungen 
weisen aber übereinstimmend für über ein Drittel 
der Bevölkerung das Vorhandensein mindestens 




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit chronischen Erkrankungen
Chronische Erkrankung: ja
Frauen % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 38,8 (37,9 – 39,6)
Frauen gesamt 42,1 (41,0 – 43,3)
18 – 29 Jahre 18,9 (17,1 – 21,0)
Untere Bildungsgruppe 16,7 (13,2 – 20,9)
Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,5 – 23,6)
Obere Bildungsgruppe 14,6 (11,2 – 18,8)
30 – 44 Jahre 30,1 (28,3 – 32,0)
Untere Bildungsgruppe 32,3 (25,2 – 40,4)
Mittlere Bildungsgruppe 31,5 (29,2 – 33,9)
Obere Bildungsgruppe 26,0 (23,6 – 28,4)
45 – 64 Jahre 48,6 (46,7 – 50,4)
Untere Bildungsgruppe 60,3 (54,5 – 65,9)
Mittlere Bildungsgruppe 47,0 (44,8 – 49,2)
Obere Bildungsgruppe 41,3 (38,8 – 43,8)
ab 65 Jahre 59,2 (56,4 – 61,9)
Untere Bildungsgruppe 61,9 (56,9 – 66,7)
Mittlere Bildungsgruppe 56,6 (53,5 – 59,6)
Obere Bildungsgruppe 57,2 (53,1 – 61,2)
Chronische Erkrankung: ja
Männer % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 38,8 (37,9 – 39,6)
Männer gesamt 35,2 (34,0 – 36,5)
18 – 29 Jahre 16,3 (14,4 – 18,4)
Untere Bildungsgruppe 14,1 (10,8 – 18,3)
Mittlere Bildungsgruppe 17,6 (15,1 – 20,5)
Obere Bildungsgruppe 15,0 (10,6 – 20,7)
30 – 44 Jahre 26,0 (23,9 – 28,3)
Untere Bildungsgruppe 30,5 (22,4 – 40,0)
Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (24,7 – 30,8)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (19,0 – 23,8)
45 – 64 Jahre 41,1 (38,9 – 43,2)
Untere Bildungsgruppe 46,5 (36,3 – 57,0)
Mittlere Bildungsgruppe 42,9 (39,9 – 45,9)
Obere Bildungsgruppe 36,6 (34,2 – 39,0)
ab 65 Jahre 53,7 (50,5 – 56,7)
Untere Bildungsgruppe 50,3 (38,3 – 62,3)
Mittlere Bildungsgruppe 55,5 (51,3 – 59,7)
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einer chronischen Krankheit aus. Das Überwie-
gen chronischer Gesundheitsprobleme bei Frauen 
im Vergleich zu Männern wird insbesondere ab 
dem 45. Lebensjahr deutlich und ist auch für 
Mehrfacherkrankungen konsistent beschrieben 
(RKI 2009; Scheidt-Nave et al. 2010b). Regio-
nale Unterschiede zu dem Indikator innerhalb 
Deutschlands relektieren sicher zum Teil regio-
nale Unterschiede in der Altersstruktur der Bevöl-
kerung sowie sozialstrukturelle Unterschiede.
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6.3  Gesundheitliche Einschränkungen
Einleitung
Angesichts einer immer weiter steigenden 
Lebenserwartung und einer Zunahme des Anteils 
älterer Menschen in der Bevölkerung stellt sich 
die Frage, ob die hinzugewonnenen Lebensjahre 
auch in guter Gesundheit verbracht werden kön-
nen oder mit einer Zunahme gesundheitlich ein-
geschränkter Jahre verbunden sind. Der demo-
graische Wandel stellt die sozialen Sicherungs-
systeme vor große Herausforderungen; Ziel ist 
es daher, die Voraussetzungen dafür zu schafen, 
dass sich die Menschen bis ins hohe Alter eine 
gute Gesundheit und Lebensqualität bewahren 
können. Die Beobachtung dieser Entwicklung 
kann mit Hilfe des Indikators »Gesunde Lebens-
jahre« erfolgen. Zur Berechnung des Indikators 
werden Daten zum Sterbegeschehen der Bevölke-
rung mit Daten zur Häuigkeit gesundheitlicher 
Einschränkung kombiniert (Kroll et al. 2008). 
Der EU-Strukturindikator »Gesunde Lebens-
jahre« weist die Jahre der mittleren oder ferneren 
Lebenserwartung aus, die ohne gesundheitliche 
Einschränkung verbracht werden (EC Healthy 
Life Years). Die Erfassung der gesundheitlichen 
Einschränkung erfolgt auf EU-Ebene auf Basis 
einer einzelnen allgemeinen Frage. Dabei soll 
das Vorhandensein und der Schweregrad jegli-
cher Beeinträchtigungen alltäglicher Aktivitäten 
aufgrund lang andauernder körperlicher und geis-
tiger Gesundheitsprobleme von den Befragten 
selbst eingeschätzt werden. 
Indikator
In GEDA 2010 wurde folgende Frageformulie-
rung verwendet: »In welchem Ausmaß sind Sie 
durch Krankheit in der Ausübung ihrer alltäg-
lichen Tätigkeiten dauerhaft eingeschränkt? Mit 
dauerhaft meinen wir seit mindestens einem hal-
ben Jahr.« Antwortkategorien: »erheblich einge-
schränkt«, »eingeschränkt, aber nicht erheblich«, 
»nicht eingeschränkt«. Die Frage ist Bestandteil 
des sogenannten Minimum European Health 
Modules und wird vergleichbar in der Erhebung 
»Leben in Europa« (EU-SILC) und im europä-
ischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt 
(Europäische Kommission 2003; Eurostat 2011). 
Dargestellt wird die Verteilung der Antwortkate-
gorien unter den Befragten. Für den regionalen 
Vergleich werden für den Indikator »gesundheit-
liche Einschränkung« die Anteile der Befragten 
zusammengefasst, die angeben »eingeschränkt« 
oder »erheblich eingeschränkt« zu sein. 
Kernaussagen 
 ▶ 33 % der Frauen und 27 % der Männer geben 
an, eingeschränkt oder erheblich einge-
schränkt in der Ausübung ihrer Alltagsaktivi-
täten zu sein. Der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern ist signiikant. 
 ▶ Eine »erhebliche« Einschränkung berichten 
11 % der Frauen und 10 % der Männer.
 ▶ Der Anteil der Befragten mit Einschränkun-
gen steigt im Altersverlauf stark an: Während 
unter den 18- bis 29-jährigen Frauen 14 % und 
unter den gleich alten Männern 11 % von einer 
Einschränkung berichten (eingeschränkt oder 
erheblich eingeschränkt), sind es bei den 
65-jährigen und älteren Frauen 54 % und bei 
den gleich alten Männern 47 %. 
 ▶ Bei Frauen wie bei Männern zeigen sich hin-
sichtlich des Anteils Eingeschränkter (einge-
schränkt oder erheblich eingeschränkt) deut-
liche Unterschiede nach Bildungsstatus:  
Frauen und Männer aus den oberen Bildungs-
gruppen sind in allen Altersgruppen zu einem 
signiikant geringeren Anteil eingeschränkt 
als diejenigen aus den unteren oder mittleren 
Bildungsgruppen. Auch unter den erheblich 
Eingeschränkten und den Eingeschränkten 
indet sich bei Frauen und Männern die glei-
che Tendenz. Bei den 65-Jährigen und Älteren 
sind bei den Eingeschränkten jedoch keine 
rele vanten Unterschiede nach Bildungsniveau 
feststellbar. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
regionalen Unterschieden aus den Daten 
ableiten.
Ergebnisbewertung
Die Frage nach gesundheitsbezogenen Aktivi-
tätseinschränkungen enthält gleichzeitig meh-
rere Dimensionen: Einschränkungen in der 
körper lichen und/oder seelischen Gesundheit 
in Bezug auf übliche Alltagstätigkeiten wäh-
rend einer Dauer von mindestens sechs Mona-
ten. Diese Komplexität erschwert eine einfache 
und prägnante Formulierung, die sowohl am 
Telefon als auch in Selbstausfüllfragebögen glei-
chermaßen von den Befragten verstanden wird. 
Bei interkultureller Verwendung können durch 
Unterschiede in der Übersetzung sowie ein unter-
schiedliches Verständnis von »Einschränkung« 
Schwierigkeiten hinsichtlich der Vergleichbar-




Männer Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 10,9 (10,3 – 11,5) 19,6 (18,9 – 20,4) 69,5 (68,7 – 70,3)
Männer gesamt 10,3 (9,4 – 11,2) 17,1 (16,2 – 18,2) 72,6 (71,4 – 73,8)
18 – 29 Jahre 2,3 (1,6 – 3,4) 8,5 (7,0 – 10,3) 89,2 (87,2 – 90,9)
Untere Bildungsgruppe 2,4 (1,2 – 4,6) 10,2 (7,2 – 14,2) 87,4 (83,2 – 90,7)
Mittlere Bildungsgruppe 2,6 (1,6 – 4,2) 8,4 (6,5 – 10,7) 89,0 (86,4 – 91,2)
Obere Bildungsgruppe 0,1 (0,0 – 1,0) 4,0 (2,1 – 7,4) 95,9 (92,5 – 97,8)
30 – 44 Jahre 5,8 (4,6 – 7,2) 12,8 (11,3 – 14,5) 81,4 (79,4 – 83,3)
Untere Bildungsgruppe 11,3 (6,5 – 19,1) 15,8 (10,0 – 23,9) 72,9 (63,5 – 80,6)
Mittlere Bildungsgruppe 6,9 (5,4 – 8,9) 13,5 (11,5 – 15,9) 79,5 (76,7 – 82,1)
Obere Bildungsgruppe 1,4 (0,9 – 2,2) 10,2 (8,6 – 12,2) 88,4 (86,4 – 90,1)
45 – 64 Jahre 12,4 (11,0 – 14,0) 18,6 (16,9 – 20,4) 69,0 (66,9 – 71,0)
Untere Bildungsgruppe 13,2 (7,7 – 21,9) 20,7 (13,5 – 30,4) 66,1 (55,6 – 75,1)
Mittlere Bildungsgruppe 15,1 (13,1 – 17,3) 19,6 (17,4 – 22,1) 65,3 (62,4 – 68,0)
Obere Bildungsgruppe 7,6 (6,3 – 9,0) 16,2 (14,5 – 18,2) 76,2 (74,0 – 78,3)
ab 65 Jahre 19,3 (16,9 – 22,0) 27,7 (25,0 – 30,5) 53,0 (49,9 – 56,1)
Untere Bildungsgruppe 27,0 (17,5 – 39,2) 21,8 (13,3 – 33,5) 51,3 (39,1 – 63,2)
Mittlere Bildungsgruppe 20,6 (17,5 – 24,2) 29,0 (25,3 – 33,0) 50,3 (46,2 – 54,5)
Obere Bildungsgruppe 12,8 (10,8 – 15,3) 27,9 (25,1 – 31,0) 59,2 (56,0 – 62,4)
Gesundheitliche Einschränkungen
Frauen Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 10,9 (10,3 – 11,5) 19,6 (18,9 – 20,4) 69,5 (68,7 – 70,3)
Frauen gesamt 11,4 (10,6 – 12,3) 22,0 (21,0 – 23,0) 66,6 (65,4 – 67,7)
18 – 29 Jahre 1,6 (1,0 – 2,4) 12,0 (10,5 – 13,7) 86,4 (84,6 – 88,1)
Untere Bildungsgruppe 1,5 (0,7 – 3,2) 12,9 (9,8 – 16,9) 85,6 (81,5 – 88,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (0,9 – 2,7) 12,6 (10,7 – 14,8) 85,8 (83,5 – 87,9)
Obere Bildungsgruppe 1,8 (0,6 – 4,7) 6,4 (4,2 – 9,7) 91,8 (88,0 – 94,5)
30 – 44 Jahre 4,9 (4,0 – 5,9) 15,2 (13,8 – 16,8) 79,9 (78,2 – 81,6)
Untere Bildungsgruppe 8,8 (5,3 – 14,4) 19,0 (13,3 – 26,3) 72,2 (64,3 – 78,9)
Mittlere Bildungsgruppe 4,7 (3,7 – 5,9) 16,0 (14,2 – 17,9) 79,3 (77,2 – 81,3)
Obere Bildungsgruppe 3,3 (2,4 – 4,4) 11,6 (10,0 – 13,5) 85,1 (83,1 – 87,0)
45 – 64 Jahre 12,1 (10,8 – 13,5) 23,8 (22,2 – 25,5) 64,1 (62,3 – 65,9)
Untere Bildungsgruppe 20,8 (16,4 – 26,0) 31,4 (26,1 – 37,1) 47,9 (42,0 – 53,8)
Mittlere Bildungsgruppe 10,9 (9,6 – 12,3) 22,5 (20,7 – 24,5) 66,6 (64,4 – 68,6)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,8 – 8,3) 20,1 (18,1 – 22,1) 73,0 (70,7 – 75,1)
ab 65 Jahre 22,3 (20,0 – 24,9) 32,0 (29,4 – 34,7) 45,7 (42,9 – 48,5)
Untere Bildungsgruppe 26,5 (22,2 – 31,3) 32,6 (28,0 – 37,6) 40,9 (36,0 – 46,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,5 (17,2 – 22,0) 31,3 (28,5 – 34,3) 49,2 (46,1 – 52,3)
Obere Bildungsgruppe 14,3 (11,6 – 17,4) 31,7 (28,1 – 35,7) 54,0 (49,9 – 58,0)
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Durchführung der Verordnung (EG) Nr. 1177/2003 des 
Europäischen Parlaments und des Rates für die 
Gemeinschaftsstatistik über Einkommen und Lebens-
bedingungen (EU-SILC) im Hinblick auf das Verzeich-
nis der primären Zielvariablen
Eurostat (2011) European Health Interview Survey 
 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/
EN/hlth_ehis_esms.htm (Stand: 27.05.2011)
Jagger C, Gillies C, Cambois E et al. (2010) The Global 
Activity Limitation Index measured function and disa-
bility similarly across European countries. Journal of 
Clinical Epidemiology 63 (8): 892–899
Jagger C, Gillies C, Moscone F (2008) Inequalities in 
healthy life years in the 25 countries of the European 
Union in 2005: a cross-national meta-regression analy-
sis. The Lancet 372: 2124–2131
Kroll LE, Lampert T, Lange C et al. (2008) Entwicklung und 
Einlussgrößen der gesunden Lebenserwartung. Veröf-
fentlichungsreihe der Forschungsgruppe Public Health. 
Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung 
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keit der Ergebnisse entstehen. In der Erhebung 
»Leben in Europa« (EU-SILC), die vom Statisti-
schen Bundesamt durchgeführt wird, wurde im 
Jahr 2010 eine vergleichbare Frageformulierung 
verwendet. Dort gaben 33,3 % der Frauen und 
30,2 % der Männer eine Beeinträchtigung (»ein-
geschränkt oder erheblich eingeschränkt«) an. Die 
Daten von EU-SILC 2010 und GEDA 2010 sind 
somit praktisch identisch für Frauen; bei Män-
nern liegt der Anteil Beeinträchtigter in GEDA 
2010 niedriger als in EU-SILC 2010. Im Vergleich 
zu den europäischen Nachbarländern sind die für 
Deutschland berichteten Prävalenzen für Beein-
trächtigung oder schwere Beeinträchtigung aus 
EU-SILC vergleichsweise hoch. Es ist daher nötig, 
weitere Gesundheitsindikatoren zum Vergleich 
der Lebensjahre in Gesundheit heranzuziehen 
(Jagger et al. 2008; Jagger et al. 2010). 
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6.4  Seelische Belastungen
Einleitung
Psychische Gesundheit ist zusammen mit kör-
perlicher Gesundheit entscheidend für die indi-
viduelle Lebensqualität und Leistungsfähigkeit. 
Sie kann als vielschichtiger Prozess verstanden 
werden, der aus einer gelungenen Balance von 
Schutz- und Risikofaktoren besteht. Zu den 
Schutzfaktoren zählt unter anderen die sozi-
ale Unterstützung, als Risikofaktor kann sich 
z. B. Stress negativ auf das emotionale Beinden 
auswirken. Die Verbesserung der psychischen 
Gesundheit der Bevölkerung soll durch nationale 
und europäische Maßnahmen, wie das nationale 
Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln« 
(Bermejo et al. 2009), das »Aktionsbündnis See-
lische Gesundheit« und den »Europäischen Pakt 
für psychische Gesundheit und Wohlbeinden« 
voran gebracht werden. Das psychische Wohler-
gehen wird in bevölkerungsbezogenen Studien 
häuig durch Instrumente zur Messung gesund-
heitsbezogener Lebensqualität erhoben. Gemes-
sen wird dabei z. B. das Maß psychischer Belas-
tung in einem bestimmten Zeitraum. 
Indikator
In GEDA 2010 wurde ein Instrument zur Mes-
sung gesundheitsbezogener Lebensqualität einge-
setzt, das sich seit vielen Jahren in telefonischen 
Gesundheitsbefragungen bewährt hat (Moriarty 
et al. 2003). In diesem Instrument wird nach 
der Einschätzung des allgemeinen Gesundheits-
zustands gefragt, nach der Anzahl der Tage, an 
denen die körperliche oder seelische Gesundheit 
nicht gut war, sowie nach der Anzahl der Tage, an 
denen die befragte Person in der Ausübung alltäg-
licher Tätigkeiten innerhalb der zurückliegenden 
vier Wochen beeinträchtigt war. Für den Indikator 
seelische Belastungen werden diejenigen Befrag-
ten als belastet angesehen, die mindestens 14 Tage 
innerhalb der letzten vier Wochen wegen ihres 
seelischen Beindens beeinträchtigt waren. 
Kernaussagen 
 ▶ 14 % der Frauen und 8 % der Männer sind 
nach eigenen Angaben seelisch belastet. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist 
signiikant und zeigt sich bei allen betrachte-
ten Altersgruppen. Der größte Geschlechts-
unterschied indet sich bei den ab 65-Jährigen: 
In dieser Altersgruppe empinden sich doppelt 
so viele Frauen wie Männer (15 % versus 7 %) 
als seelisch belastet.
 ▶ Bei Frauen liegt der Anteil der seelisch Belas-
teten in den Altersgruppen 18 bis 44 Jahre 
etwa bei 13 %; ab dem 45. Lebensjahr beträgt 
der Anteil der seelisch Belasteten etwa 15 %. 
Bei Männern dagegen ist in den »produkti-
ven« Jahrgängen zwischen 30 und 64 Jahren 
ein höherer Anteil seelisch belastet, als bei den 
jüngeren oder älteren Geschlechtsgenossen.
 ▶ Frauen und Männer aus unteren Bildungs-
gruppen geben tendenziell häuiger seelische 
Belastungen an als Befragte aus den mittleren 
und oberen Bildungsgruppen. Die Unter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen sind 
bei Männern im Alter zwischen 45 und 64 
Jahren und bei Frauen in den Altersgruppen 
ab 30 Jahren statistisch signiikant.
 ▶ Frauen aus Bayern fühlen sich im Vergleich 
zum Bundesdurchschnitt tendenziell seltener 
seelisch belastet. Bei Männern lassen sich 
keine Aussagen zu wesentlichen regionalen 




Weitere bevölkerungsrepräsentative aktuelle 
Daten zur psychischen Gesundheit oder zu see-
lischen Belastungen liegen für Erwachsene der-
zeit nicht vor. Zuletzt wurden 1998 in dem, dem 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 angeschlos-
senen Zusatzsurvey zu psychischen Störungen 
die Häuigkeit psychischer Störungen erhoben 
und die Versorgungslage analysiert (Jacobi et al. 
2004). Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 
wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität ein anderes Instrument eingesetzt. 
Auf die Frage, wie sehr seelische Probleme den 
Probanden in den letzten vier Wochen zu schaf-
fen gemacht haben, gaben dort 11 % der befrag-
ten Frauen und 6 % der befragten Männer an, 
ziemlich oder sehr unter seelischen Problemen 
gelitten zu haben (Ellert et al. 2005). Auch wenn 
aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsinstru-
mente kein direkter Vergleich der Daten möglich 
ist, zeigt sich doch eine ähnliche Größenordnung 
und eine ähnliche Verteilung bei Frauen und Män-
nern. Im Vergleich zu GEDA 2009 ist ein gering-
fügiger Anstieg der Prävalenzen in GEDA 2010 








Gesamt (Frauen und Männer) 11,2 (10,7 – 11,8)
Frauen gesamt 14,3 (13,5 – 15,2)
18 – 29 Jahre 13,3 (11,6 – 15,1)
Untere Bildungsgruppe 14,5 (11,2 – 18,6)
Mittlere Bildungsgruppe 13,2 (11,2 – 15,6)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (6,8 – 14,2)
30 – 44 Jahre 13,2 (11,8 – 14,8)
Untere Bildungsgruppe 25,0 (18,6 – 32,8)
Mittlere Bildungsgruppe 12,9 (11,3 – 14,6)
Obere Bildungsgruppe 8,5 (7,1 – 10,1)
45 – 64 Jahre 15,2 (13,8 – 16,6)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (19,5 – 29,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (12,1 – 15,2)
Obere Bildungsgruppe 10,8 (9,3 – 12,4)
ab 65 Jahre 15,0 (13,0 – 17,3)
Untere Bildungsgruppe 17,8 (14,1 – 22,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (11,5 – 15,9)




Gesamt (Frauen und Männer) 11,2 (10,7 – 11,8)
Männer gesamt 8,0 (7,3 – 8,8)
18 – 29 Jahre 6,5 (5,2 – 8,0)
Untere Bildungsgruppe 8,4 (5,6 – 12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,3 – 7,4)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (2,9 – 10,6)
30 – 44 Jahre 8,1 (6,8 – 9,5)
Untere Bildungsgruppe 12,0 (7,2 – 19,3)
Mittlere Bildungsgruppe 8,4 (6,7 – 10,3)
Obere Bildungsgruppe 5,9 (4,7 – 7,4)
45 – 64 Jahre 9,5 (8,2 – 10,9)
Untere Bildungsgruppe 21,0 (13,7 – 30,8)
Mittlere Bildungsgruppe 9,2 (7,7 – 11,0)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (5,3 – 8,0)
ab 65 Jahre 6,9 (5,4 – 8,8)
Untere Bildungsgruppe 11,9 (5,8 – 23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 6,8 (5,0 – 9,1)
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zu verzeichnen. Dieser Anstieg betrift vor allem 
Frauen im Alter ab 65 Jahren. 
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6.5  Sehbeeinträchtigungen
Einleitung
Sehen ist eine grundlegende Fähigkeit, um am 
täglichen Leben teilzunehmen. In der interna-
tionalen Klassiikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit der WHO (ICF), die 
zur Beschreibung des funktionalen Gesundheits-
zustandes dient, wird hierzu im Kapitel Sinnes-
funktionen auf die Funktionen des Sehens Bezug 
genommen (DIMDI 2005). 
Durch Funktionseinschränkungen im Bereich 
des Sehens kann die Teilhabe am Alltag beein-
trächtigt werden, z. B. durch die Einschränkung 
der Wahrnehmung der Umgebung und damit ein-
hergehend eine Einschränkung der Aktivitäten 
und der eigenständigen Mobilität (Crews, Camp-
bell 2004). 
Vermindertes Sehvermögen, insbesondere, 
wenn es nicht adäquat durch Sehhilfen wie Brillen 
oder Kontaktlinsen kompensiert wird, kann das 
physische, emotionale und soziale Wohlbeinden 
erheblich einschränken. Andererseits kann die 
Nutzung von geeigneten Sehhilfen oft die Beein-
trächtigungen erheblich verringern. 
Sehbeeinträchtigungen können vielfältige Ursa-
chen haben. Sie können auf der Grundlage von 
angeborenen oder erworbenen Erkrankungen 
oder Anomalien des Auges und der Augenan-
hangsgebilde entstehen. Beispiele hierfür sind 
Fehlsichtigkeit (Kurz-, Weitsichtigkeit), Grauer 
Star (Katarakt, die meist altersbedingte Trübung 
der Linse), primäre Netzhauterkrankungen (z. B. 
Makuladegeneration) oder primäre Formen des 
Grünen Stars (Glaukom). Zum anderen können 
sich Sehbeeinträchtigungen in der Folge schwe-
rer Allgemeinerkrankungen, vor allem neurologi-
scher Erkrankungen und Diabetes mellitus entwi-
ckeln. Viele Ursachen von Sehbeeinträchtigungen 
sind bei rechtzeitiger Diagnose gut behandelbar 
oder kompensierbar. 
Indikator
Für den Bereich der Sehfähigkeit wurde gefragt, 
ob die Befragten (gegebenenfalls auch dann, wenn 
sie eine Sehhilfe benutzen) a) das Gedruckte einer 
Zeitung lesen können, und b) das Gesicht einer 
Person in 4 Metern Entfernung, z. B. auf der ande-
ren Straßenseite, sehen können.
Die Fragen entsprechen der Formulierung wie 
sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt werden 
(Eurostat 2011). Bei Nachfragen erfolgte der Hin-
weis, dass mit Sehhilfen Brillen, Lesebrillen, Kon-
taktlinsen, Lupen, Ferngläser und Bildschirm-
lesegeräte gemeint sind. Die Antwortvorgaben 
waren »Ja, ohne Schwierigkeiten«, »Ja, mit leich-
ten Schwierigkeiten«‚ »Ja, mit großen Schwie-
rigkeiten«, »Nein, gar nicht«. Die beiden Fragen 
zur Sehfähigkeit wurden zusammengefasst. Die 
jeweils größere Einschränkung wird bei der Schät-
zung der Häuigkeiten gewertet. 
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt etwa ein Fünftel der befragten 
Erwachsenen gibt Schwierigkeiten im Bereich 
Sehen an. Die Sehschwierigkeiten werden 
überwiegend als »leicht« eingeschätzt. 
 ▶ Frauen berichten Sehschwierigkeiten signii-
kant häuiger als Männer. Dies gilt für leichte 
Sehschwierigkeiten (21 % vs. 16 %) und für 
große Sehschwierigkeiten (2 % vs. 1 %). Der 
vollständige Verlust der Fähigkeit, Zeitung zu 
lesen oder eine Person in 4 Metern Entfer-
nung zu erkennen, ist bei Frauen wie Män-
nern sehr selten (1 %).
 ▶ Eine deutliche Zunahme von leichten und  
großen Sehschwierigkeiten ist bei Frauen und 
Männern ab dem 45. Lebensjahr zu beobach-
ten. Bei den ab 65-Jährigen geben 36 % der 
Frauen und 27 % der Männer eine Beeinträch-
tigung oder den Verlust des Sehvermögens an. 
 ▶ Sowohl für Frauen als auch für Männer gilt  
für alle Altersgruppen: Je höher die Bildung, 
desto weniger Sehschwierigkeiten werden 
angegeben. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 





Welche Störungen des Sehens den in der Befra-
gung angegebenen Beeinträchtigungen zugrunde 
liegen, geht aus den aktuellen Befragungsdaten 
nicht hervor. In einer Studie zu schwerer Seh-
beeinträchtigung und Blindheit wurde gezeigt, 
dass die häuigsten Ursachen dafür altersbedingte 
Makuladegeneration, Glaukom und diabetische 
Retinopathie waren (Finger et al. 2011). Sehbeein-
trächtigungen können durch ophtalmologische 
Rehabilitation verbessert werden (Nguyen et al. 
2008). Die zwischen den Bildungsgruppen gefun-
denen Unterschiede könnten nicht nur bildungs-
speziische Unterschiede in den Ursachen und 




Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 78,7 (78,0 – 79,5) 18,3 (17,6 – 19,0) 1,8 (1,5 – 2,1) 1,2 (1,0 – 1,4)
Frauen gesamt 76,1 (75,0 – 77,2) 20,6 (19,6 – 21,6) 2,2 (1,8 – 2,6) 1,1 (0,9 – 1,4)
18 – 29 Jahre 86,4 (84,6 – 88,0) 12,0 (10,5 – 13,8) 0,8 (0,4 – 1,3) 0,9 (0,5 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 84,4 (80,3 – 87,7) 14,1 (10,9 – 18,1) 0,4 (0,1 – 1,6) 1,1 (0,5 – 2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 87,2 (84,9 – 89,1) 11,1 (9,3 – 13,2) 1,0 (0,5 – 1,9) 0,7 (0,4 – 1,5)
Obere Bildungsgruppe 87,8 (83,5 – 91,1) 11,0 (7,9 – 15,2) 0,5 (0,2 – 1,5) 0,7 (0,2 – 3,0)
30 – 44 Jahre 85,7 (84,2 – 87,2) 12,4 (11,0 – 13,8) 1,1 (0,7 – 1,7) 0,8 (0,5 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 78,2 (70,4 – 84,4) 16,5 (11,1 – 23,7) 3,2 (1,2 – 8,3) 2,2 (0,7 – 6,5)
Mittlere Bildungsgruppe 85,7 (83,8 – 87,4) 13,0 (11,4 – 14,9) 0,6 (0,4 – 1,1) 0,7 (0,4 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 89,8 (88,0 – 91,3) 9,0 (7,6 – 10,7) 0,8 (0,4 – 1,5) 0,5 (0,2 – 1,0)
45 – 64 Jahre 74,3 (72,6 – 76,0) 22,9 (21,3 – 24,6) 1,9 (1,4 – 2,6) 0,8 (0,6 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 63,0 (57,1 – 68,5) 32,0 (26,8 – 37,8) 3,7 (2,0 – 6,7) 1,3 (0,4 – 3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 75,5 (73,5 – 77,3) 22,1 (20,3 – 24,0) 1,5 (1,1 – 2,2) 0,9 (0,6 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 82,3 (80,3 – 84,1) 16,1 (14,3 – 18,0) 1,3 (0,8 – 2,0) 0,3 (0,2 – 0,7)
ab 65 Jahre 63,6 (60,8 – 66,2) 30,3 (27,7 – 32,9) 4,3 (3,3 – 5,7) 1,8 (1,2 – 2,7)
Untere Bildungsgruppe 58,4 (53,4 – 63,3) 34,6 (29,9 – 39,5) 5,4 (3,6 – 8,1) 1,6 (0,7 – 3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 67,1 (64,2 – 70,0) 27,1 (24,5 – 30,0) 3,6 (2,6 – 4,9) 2,1 (1,4 – 3,2)
Obere Bildungsgruppe 73,9 (70,1 – 77,3) 22,1 (18,9 – 25,7) 2,1 (1,2 – 3,5) 2,0 (1,1 – 3,4)
Sehfähigkeit
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 78,7 (78,0 – 79,5) 18,3 (17,6 – 19,0) 1,8 (1,5 – 2,1) 1,2 (1,0 – 1,4)
Männer gesamt 81,5 (80,4 – 82,5) 15,9 (14,9 – 16,9) 1,4 (1,1 – 1,7) 1,2 (0,9 – 1,6)
18 – 29 Jahre 90,3 (88,5 – 91,9) 8,3 (6,9 – 9,9) 0,8 (0,4 – 1,4) 0,6 (0,2 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 87,1 (82,7 – 90,5) 10,7 (7,8 – 14,5) 0,8 (0,3 – 2,8) 1,4 (0,4 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 91,4 (89,3 – 93,1) 7,4 (5,8 – 9,4) 0,8 (0,4 – 1,6) 0,4 (0,1 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 93,8 (90,5 – 96,0) 5,9 (3,8 – 9,1) 0,3 (0,0 – 2,2) – –
30 – 44 Jahre 89,2 (87,4 – 90,7) 9,8 (8,3 – 11,5) 0,2 (0,1 – 0,6) 0,8 (0,5 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 80,2 (71,2 – 87,0) 18,5 (12,0 – 27,4) – – 1,2 (0,2 – 8,3)
Mittlere Bildungsgruppe 89,5 (87,3 – 91,4) 8,9 (7,2 – 11,0) 0,4 (0,1 – 1,1) 1,2 (0,6 – 2,2)
Obere Bildungsgruppe 92,4 (90,6 – 93,8) 7,4 (6,0 – 9,1) 0,1 (0,0 – 0,5) 0,1 (0,0 – 0,3)
45 – 64 Jahre 76,1 (74,0 – 78,0) 21,4 (19,6 – 23,4) 1,6 (1,1 – 2,3) 0,9 (0,5 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (50,7 – 71,1) 33,7 (24,4 – 44,4) 1,3 (0,3 – 5,3) 3,6 (1,2 – 10,4)
Mittlere Bildungsgruppe 74,9 (72,2 – 77,4) 22,2 (19,8 – 24,8) 2,2 (1,5 – 3,4) 0,6 (0,3 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 82,5 (80,4 – 84,3) 16,4 (14,6 – 18,4) 0,7 (0,4 – 1,2) 0,4 (0,2 – 0,9)
ab 65 Jahre 72,9 (70,0 – 75,7) 21,4 (19,0 – 24,1) 2,9 (1,9 – 4,3) 2,8 (1,8 – 4,2)
Untere Bildungsgruppe 65,6 (53,2 – 76,1) 23,4 (14,6 – 35,2) 6,4 (2,4 – 15,8) 4,7 (1,5 – 13,5)
Mittlere Bildungsgruppe 72,3 (68,5 – 75,8) 21,9 (18,7 – 25,5) 2,7 (1,6 – 4,3) 3,1 (1,9 – 5,0)
Obere Bildungsgruppe 78,0 (75,2 – 80,6) 19,5 (17,0 – 22,2) 1,5 (0,9 – 2,6) 1,0 (0,5 – 2,0)
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in der Neuerkrankungsrate von Sehstörungen 
relektieren, sondern auch die Unterschiede in 
der Nutzung angemessener Hilfsmittel. Studien 
hierzu liegen derzeit nicht vor. 
Im Vergleich zu GEDA 2009 ist der Anteil von 
Personen mit leichten Sehschwierigkeiten von 
16,5 % auf 18,3 % signiikant gestiegen; der Anteil 
derjenigen mit großen Sehschwierigkeiten oder 
vollständigem Sehverlust blieb dagegen stabil. 
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6.6  Hörbeeinträchtigungen
Einleitung
Hören gilt, wie auch in der internationalen Klassi-
ikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit der WHO (ICF) dargestellt, als eine 
grundlegende Fähigkeit, um am täglichen Leben 
teilzunehmen (DIMDI 2005). Durch vermindertes 
Hörvermögen können Menschen in ihrem Alltag 
beeinträchtigt sein, z. B. können die Kommunika-
tionsfähigkeit oder die Orientierungsfähigkeit und 
damit die eigenständige Mobilität eingeschränkt 
sein. So kann eine hörbeeinträchtigte Person ver-
wirrt erscheinen, weil sie nicht fähig ist, einer 
Unterhaltung zu folgen. 
Vermindertes Hörvermögen, insbesondere, wenn 
es nicht adäquat durch Hilfsmittel kompensiert 
wird, kann das physische, emotionale und soziale 
Wohlbeinden erheblich einschränken (RKI 2006; 
Crews, Campbell 2004). 
Für Hörstörungen gibt es verschiedene Ursa-
chen (z. B. altersbedingte, lärmbedingte, infekti-
onsbedingte) und ein breites Spektrum des Aus-
maßes der Beeinträchtigung. Einschränkungen 
des Hörvermögens können zunächst auch ohne 
Hilfsmittel durch Anpassung der Lautstärke und 
optische Komponenten (Mimik, Gestik des Gegen-
übers) teilweise kompensiert werden. Mittlerweile 
besteht ein umfangreiches Angebot hochwerti-
ger Hörgeräte, durch die auch schwere Hörbeein-
trächtigungen zumindest teilweise kompensiert 
werden können. Über den Umfang der Nutzung 
von Hörgeräten gibt es derzeit keine zuverlässi-
gen Daten. 
Indikator
Die Survey-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer 
wurden gefragt, ob sie, gegebenenfalls mit Hörge-
rät, hören bzw. verstehen, was in einem Gespräch 
mit mehreren Personen gesagt wird. Als Antwort-
möglichkeiten wurde jeweils angeboten »Ja, ohne 
Schwierigkeiten«, »Ja, mit leichten Schwierigkei-
ten«, »Ja, mit großen Schwierigkeiten« und »Nein, 
gar nicht«. Die Frage entspricht der Formulie-
rung wie sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt 
werden (Eurostat 2011). 
Kernaussagen
 ▶ Insgesamt etwa ein Fünftel der befragten 
Frauen und Männer gibt Hörschwierigkeiten 
an. Die Hörschwierigkeiten werden überwie-
gend als »leicht« eingeschätzt. 
 ▶ Männer berichten Hörschwierigkeiten ähnlich 
häuig wie Frauen. Dies gilt für leichte Hör-
schwierigkeiten (17 % vs. 16 %) ebenso wie für 
große Hörschwierigkeiten (beide 2 %) und den 
vollständigen Verlust der Fähigkeit, zu verste-
hen, was in einem Gespräch mit mehreren 
Personen gesagt wird (beide unter 1 %). Aller-
dings geben Männer ab dem Alter von 30 Jah-
ren häuiger leichte Hörschwierigkeiten an als 
Frauen dieser Altersgruppen; in der Alters-
gruppe der 45- bis 64-Jährigen ist dieser 
Unterschied signiikant. 
 ▶ Unabhängig vom Geschlecht werden leichte 
und große Hörschwierigkeiten mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich häuiger ange-
geben. So steigt die Prävalenz von leichten 
Hörschwierigkeiten von der jüngsten (18 bis 
29 Jahre) bis zur höchsten Altersgruppe (ab 65 
Jahre) um ein Mehrfaches (Männer: 7 % vs. 
34 %; Frauen: 6 % vs. 29 %). Die Prävalenz von 
Personen mit großen Hörschwierigkeiten ist 
bis zu einem Alter von 44 Jahren bei beiden 
Geschlechtern selten (< 1 %) und steigt danach 
bis auf knapp 6 % bei Männern und Frauen ab 
65 Jahren. Die Prävalenz von Personen mit 
Hörverlust liegt bei beiden Geschlechtern in 
der höchsten Altersgruppe bei etwa 1 %.
 ▶ Sowohl für Frauen als auch für Männer gilt 
insbesondere für die Altersgruppen zwischen 
30 und 64 Jahren: Je höher die Bildung, desto 
weniger Hörschwierigkeiten werden angege-
ben. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
regionalen Unterschieden aus den Daten 
ableiten. 
Ergebnisbewertung
Da es sich bei der aktuellen Untersuchung um 
einen telefonischen Gesundheitssurvey handelt, 
waren schwer hörbeeinträchtigte oder gehörlose 
Personen von der Teilnahme ausgeschlossen. Es 
ist daher davon auszugehen, dass die tatsäch liche 
Prävalenz von Hörschwierigkeiten, insbesondere 
in den höheren Altersgruppen, unterschätzt wird. 
Im Vergleich zu den Ergebnissen von GEDA 




Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 80,6 (79,9 – 81,3) 16,5 (15,8 – 17,2) 2,3 (2,0 – 2,6) 0,6 (0,4 – 0,8)
Frauen gesamt 81,5 (80,5 – 82,5) 15,7 (14,8 – 16,7) 2,3 (1,9 – 2,8) 0,5 (0,3 – 0,8)
18 – 29 Jahre 93,4 (91,9 – 94,6) 6,1 (4,9 – 7,6) 0,2 (0,1 – 0,6) 0,3 (0,1 – 0,7)
Untere Bildungsgruppe 92,1 (88,3 – 94,7) 7,2 (4,7 – 10,9) 0,3 (0,0 – 1,8) 0,5 (0,1 – 1,6)
Mittlere Bildungsgruppe 93,6 (91,8 – 95,0) 5,9 (4,6 – 7,7) 0,2 (0,1 – 0,8) 0,2 (0,0 – 0,9)
Obere Bildungsgruppe 95,8 (93,0 – 97,6) 4,2 (2,4 – 7,0) – – – –
30 – 44 Jahre 90,8 (89,4 – 92,0) 7,9 (6,8 – 9,2) 0,7 (0,4 – 1,1) 0,6 (0,3 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 84,1 (77,0 – 89,3) 12,3 (7,8 – 18,9) 0,9 (0,2 – 4,4) 2,7 (1,0 – 7,4)
Mittlere Bildungsgruppe 90,9 (89,3 – 92,3) 7,8 (6,6 – 9,3) 0,8 (0,5 – 1,4) 0,4 (0,2 – 1,0)
Obere Bildungsgruppe 93,9 (92,5 – 95,0) 5,8 (4,7 – 7,2) 0,2 (0,1 – 0,6) 0,1 (0,0 – 0,9)
45 – 64 Jahre 82,5 (81,0 – 83,9) 15,4 (14,1 – 16,9) 1,7 (1,2 – 2,4) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 77,8 (72,5 – 82,2) 18,5 (14,4 – 23,5) 2,8 (1,4 – 5,8) 0,9 (0,3 – 3,0)
Mittlere Bildungsgruppe 82,6 (80,9 – 84,2) 15,6 (14,0 – 17,3) 1,5 (1,1 – 2,2) 0,3 (0,1 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 86,7 (85,0 – 88,3) 12,0 (10,5 – 13,7) 1,1 (0,7 – 1,7) 0,1 (0,1 – 0,4)
ab 65 Jahre 65,0 (62,3 – 67,7) 28,6 (26,2 – 31,2) 5,6 (4,4 – 7,2) 0,7 (0,3 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 62,4 (57,4 – 67,2) 29,6 (25,2 – 34,4) 7,0 (4,8 – 10,0) 1,0 (0,4 – 2,9)
Mittlere Bildungsgruppe 67,0 (64,0 – 69,8) 27,8 (25,2 – 30,6) 4,7 (3,5 – 6,2) 0,5 (0,2 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 69,5 (65,6 – 73,1) 27,3 (23,8 – 31,1) 3,2 (2,0 – 4,9) – –
Hörfähigkeit
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 80,6 (79,9 – 81,3) 16,5 (15,8 – 17,2) 2,3 (2,0 – 2,6) 0,6 (0,4 – 0,8)
Männer gesamt 79,7 (78,6 – 80,8) 17,3 (16,3 – 18,4) 2,3 (2,0 – 2,8) 0,6 (0,4 – 0,9)
18 – 29 Jahre 93,0 (91,4 – 94,3) 6,5 (5,2 – 8,0) 0,1 (0,0 – 0,5) 0,4 (0,1 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 92,1 (88,2 – 94,9) 6,6 (4,3 – 10,0) 0,3 (0,0 – 1,9) 1,0 (0,2 – 5,4)
Mittlere Bildungsgruppe 93,0 (91,1 – 94,5) 6,8 (5,3 – 8,7) 0,0 (0,0 – 0,4) 0,2 (0,0 – 0,5)
Obere Bildungsgruppe 95,4 (91,5 – 97,6) 4,2 (2,2 – 8,1) 0,3 (0,0 – 2,4) – –
30 – 44 Jahre 89,1 (87,5 – 90,6) 9,6 (8,2 – 11,2) 1,0 (0,5 – 1,7) 0,3 (0,1 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 86,6 (78,5 – 91,9) 10,2 (5,7 – 17,7) 2,2 (0,6 – 8,5) 1,0 (0,1 – 6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 88,5 (86,1 – 90,5) 10,3 (8,4 – 12,5) 1,1 (0,6 – 2,0) 0,2 (0,1 – 0,6)
Obere Bildungsgruppe 91,5 (89,8 – 93,0) 8,0 (6,6 – 9,7) 0,2 (0,1 – 0,6) 0,2 (0,0 – 0,7)
45 – 64 Jahre 78,0 (76,1 – 79,8) 18,9 (17,2 – 20,8) 2,6 (1,9 – 3,5) 0,5 (0,2 – 1,0)
Untere Bildungsgruppe 64,0 (53,4 – 73,4) 29,4 (20,8 – 39,8) 4,9 (1,8 – 12,4) 1,8 (0,4 – 8,4)
Mittlere Bildungsgruppe 77,6 (75,0 – 80,0) 19,5 (17,3 – 22,0) 2,5 (1,7 – 3,7) 0,3 (0,1 – 0,9)
Obere Bildungsgruppe 82,9 (81,0 – 84,7) 14,8 (13,1 – 16,6) 1,9 (1,3 – 2,8) 0,4 (0,1 – 1,0)
ab 65 Jahre 59,1 (56,0 – 62,2) 33,8 (30,9 – 36,8) 5,6 (4,4 – 7,2) 1,4 (0,8 – 2,6)
Untere Bildungsgruppe 61,3 (48,9 – 72,3) 32,6 (22,3 – 44,9) 3,1 (0,8 – 11,5) 3,1 (0,8 – 11,4)
Mittlere Bildungsgruppe 57,3 (53,2 – 61,4) 34,8 (30,9 – 38,9) 6,5 (4,7 – 9,0) 1,3 (0,6 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 61,6 (58,4 – 64,7) 32,6 (29,6 – 35,7) 5,2 (3,9 – 6,8) 0,7 (0,3 – 1,5)
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lich, dass die in den GEDA-Studien beobachteten 
bildungsspeziischen Unterschiede in der Präva-
lenz von Personen mit berichteten Hörschwierig-
keiten zum Teil durch Unterschiede in der Nut-
zung angemessener Hilfsmittel erklärt wird. Eine 
genaue Aussage lässt sich auf der Grundlage der 
vorliegenden Befragungsdaten nicht trefen, da 
nicht erfasst werden konnte, welche Störungen 
des Hörens den in der Befragung angegebenen 
Hörschwierigkeiten zugrunde liegen und in wie 
weit diese durch medizinische Maßnahmen und 
Hilfsmittel (Hörgeräte) potenziell korrigierbar 
sind.
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6.7  Unfallverletzungen
Einleitung
Die Vermeidung von Unfällen hat große Bedeu-
tung, sowohl für die Betrofenen und ihre Fami-
lien als auch gesamtgesellschaftlich. Über 8 Mil-
lionen Menschen verletzten sich im Jahr 2009 
durch Unfälle, so Schätzungen der Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA 
2011). Über 19.000 Personen wurden bei Unfäl-
len getötet (StBA 2011). Neben unbeabsichtigten 
Verletzungen aufgrund von Unfällen können 
Verletzungen auch beabsichtigt sein, z. B. durch 
interpersonelle Gewalt (Angrif, Schlägerei) oder 
absichtliche Selbstverletzung. Für die medizini-
sche Behandlung von Verletzungen werden in 
jedem Jahr knapp 5 % der gesamten Krankheits-
kosten aufgewendet (ICD-10: S00 – T98) (StBA 
2010). 
Das Unfallgeschehen in Deutschland lässt sich 
auf der Basis amtlicher Statistiken nur unvollstän-
dig abbilden. Ein Grund dafür ist, dass bedeutsa-
me Bereiche nicht systematisch erfasst werden, 
wie z. B. Freizeitunfälle und Verkehrsunfälle ohne 
Beteiligung der Polizei. Repräsentative Befragun-
gen liefern einen Überblick über das nichttödliche 
Unfallgeschehen und sind daher eine wichtige 
Ergänzung.
Indikator
Die Erfassung der Prävalenz von nichttödlichen 
Unfallverletzungen erfolgte in zwei Schritten. 
Zunächst wurde gefragt: »Hatten Sie in den 
letzten 12 Monaten eine Verletzung oder Vergif-
tung, die ärztlich versorgt werden musste? Hin-
weis: Gemeint sind innere und äußere Verlet-
zungen oder Vergiftungen«. Mit einer zweiten 
Frage erfolgte die Diferenzierung in beabsich-
tigte beziehungsweise unbeabsichtigte Verletzun-
gen: »Waren Ihre Verletzungen bzw. Vergiftun-
gen unbeabsichtigt, also ein Unfall, Folge eines 
tät lichen Angrifs oder Folge einer Selbstverlet-
zung?«. Als Indikator wird der Anteil der Personen 
mit unbeabsichtigten Verletzungen innerhalb von 
12 Monaten an allen Personen der entsprechen-
den Alters- und Geschlechtsgruppe ermittelt. Die 
betrofenen Personen hatten mindestens einen 
Unfall im genannten Zeitraum, bei dem ärztliche 
Hilfe in Anspruch genommen wurde.
Kernaussagen 
 ▶ Etwa jeder 13. Erwachsene erlitt innerhalb von 
12 Monaten eine (nichttödliche) Unfallverlet-
zung, die ärztlich behandelt wurde (8 %).
 ▶ Männer haben ein signiikant höheres Unfall-
risiko als Frauen, insbesondere junge Männer 
sind gefährdet. In der Altersgruppe der 18- bis 
29-Jährigen erlitt fast jeder fünfte Mann und 
jede zehnte Frau einen Unfall innerhalb der 
letzten 12 Monate.
 ▶ Während die Prävalenz von Unfallverletzun-
gen bei Männern im Altersgang abnimmt, 
bleiben die Werte bei Frauen etwa ab dem  
30. Lebensjahr relativ stabil, allerdings auf 
niedrigerem Niveau als bei den Männern. Bei 
den 65-Jährigen und Älteren liegt der Anteil 
der unfallverletzten Frauen leicht, aber statis-
tisch nicht bedeutsam, über dem der Männer.
 ▶ Zwischen dem Bildungsstatus und dem 
Unfallrisiko in den letzten 12 Monaten zeigt 
sich kein signiikanter Zusammenhang. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
regionalen Unterschieden aus den Daten 
ableiten. 
Ergebnisbewertung
Die in GEDA 2010 erhobenen Daten ermöglichen 
aktuelle Aussagen zum Ausmaß des nichttöd-
lichen Unfallgeschehens in Deutschland. 
Im Vergleich zu GEDA 2009 ist der Anteil der 
unfallverletzten 18- bis 29-jährigen Männer sig-
niikant angestiegen (von 14,5 % im Jahr 2009 
auf 19,6 % im Jahr 2010). Eine vergleichbare 
Tendenz zeigt sich bei den 18- bis 29-jährigen 
Frauen, allerdings statistisch nicht signiikant. 
Der diferenzierte Blick auf Unfallorte lässt insbe-
sondere bei den jungen Männern eine Zunahme 
der Arbeitsunfälle und eine signiikant höhere Zahl 
von Unfällen auf öfentlichen Wegen und Stra-
ßen erkennen. Auch die Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin dokumentiert in ihrem 
aktuellsten Bericht zu Arbeitsunfällen (Berichts-
jahr 2010) einen Anstieg der Arbeitsunfallzahlen 
(BAuA 2012). Erklärt wird dies mit einer Verdich-
tung der Arbeitsanforderungen, mehr Erwerbs-
tätigen als Folge des Wirtschaftswachstums und 
mit einem höheren Unfallaufkommen im Win-
ter wegen der langanhaltend kalten Witterung 
(Wegeunfälle und Bereiche Transport, Logistik). 
Ab dem Alter von 45 Jahren haben sich die Anteile 




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit mindestens einer Unfallverletzung, die ärztlich versorgt  wurde, 

















Frauen % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,9 (7,4 – 8,3)
Frauen gesamt 6,0 (5,5 – 6,5)
18 – 29 Jahre 10,5 (9,1 – 12,2)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (10,4 – 17,4)
Mittlere Bildungsgruppe 9,5 (7,9 – 11,4)
Obere Bildungsgruppe 7,7 (5,1 – 11,5)
30 – 44 Jahre 5,7 (4,8 – 6,6)
Untere Bildungsgruppe 4,7 (2,2 – 9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 5,5 (4,5 – 6,8)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (5,2 – 7,8)
45 – 64 Jahre 5,4 (4,7 – 6,3)
Untere Bildungsgruppe 4,5 (2,7 – 7,5)
Mittlere Bildungsgruppe 5,1 (4,3 – 6,2)
Obere Bildungsgruppe 7,3 (6,1 – 8,7)
ab 65 Jahre 4,3 (3,3 – 5,6)
Untere Bildungsgruppe 4,1 (2,5 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 4,1 (3,0 – 5,5)
Obere Bildungsgruppe 6,3 (4,6 – 8,4)
Unfallverletzung: ja
Männer % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,9 (7,4 – 8,3)
Männer gesamt 9,9 (9,1 – 10,6)
18 – 29 Jahre 19,6 (17,5 – 21,9)
Untere Bildungsgruppe 23,1 (18,9 – 27,9)
Mittlere Bildungsgruppe 17,8 (15,3 – 20,7)
Obere Bildungsgruppe 19,4 (14,7 – 25,2)
30 – 44 Jahre 12,1 (10,6 – 13,8)
Untere Bildungsgruppe 7,8 (4,1 – 14,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,1 (11,9 – 16,7)
Obere Bildungsgruppe 10,5 (8,8 – 12,6)
45 – 64 Jahre 6,9 (5,9 – 8,1)
Untere Bildungsgruppe 4,9 (1,9 – 12,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (5,7 – 8,9)
Obere Bildungsgruppe 7,2 (6,0 – 8,6)
ab 65 Jahre 3,4 (2,5 – 4,7)
Untere Bildungsgruppe 3,1 (0,8 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 3,2 (2,0 – 5,0)
Obere Bildungsgruppe 4,1 (3,0 – 5,7)
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der unfallverletzten Frauen und Männer im Ver-
gleich zu GEDA 2009 nicht relevant verändert. 
Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) geht davon aus, dass jähr-
lich insgesamt etwa 10 % der Bevölkerung eine 
Unfallverletzung erleiden (BAuA 2011). Hier sind 
auch Kinder eingeschlossen. Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass ihre Unfallwahrscheinlichkeit 
im Vergleich zu Erwachsenen erhöht ist (Kahl 
et al. 2007; Kreileder, Holeczek 2002). Die Ver-
gleichbarkeit der GEDA-Ergebnisse zur Unfall-
prävalenz mit anderen Quellen ist insgesamt 
eingeschränkt, unter anderem aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethodik und -inhalte 
(z. B. Dokumentation von Verletzungen in der 
amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik ohne 
Unterscheidung in unbeabsichtigte vs. beabsich-
tigte Verletzungen). Weitere Limitationen ergeben 
sich aus der Stichprobe. Bestimmte Personen-
gruppen werden mit Surveys schlecht erreicht. 
Dies gilt z. B. für hochaltrige Menschen.
Die Erhebung der Unfallorte in GEDA 2010 
zeigt wiederum, dass die meisten Unfälle zu Hau-
se oder in der Freizeit außerhalb des Hauses pas-
sieren. Dies entspricht auch den jährlichen Schät-
zungen der BAuA (BAuA 2010). Arbeitsunfälle 
(dritthäuigster Unfallort) betrefen mehr Männer 
als Frauen, und der beruliche Status spielt eine 
Rolle. Hier entspricht die Informationstiefe von 
GEDA 2010 allerdings nicht der Arbeitsunfall-
statistik, die diesen Ausschnitt des Unfallgesche-
hens detailliert beschreibt. Freizeitunfälle werden 
besonders häuig von Personen mit höherer Bil-
dung berichtet; vermutlich besteht ein Zusam-
menhang zur Sportausübung. 
Eine detaillierte Auswertung der Daten zum 
nichttödlichen Unfallgeschehen auf Basis der vor-
gängigen telefonischen Befragung GEDA 2009 
ist in Heft 2/2010 der Reihe GBE kompakt erschie-
nen (Saß 2010).
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6.8  Asthma bronchiale
Einleitung
Asthma bronchiale ist eine chronisch entzünd-
liche Erkrankung der unteren Atemwege, die 
zu einer reversiblen Verengung der Bronchien 
mit entzündlich geschwollener Bronchialschleim-
haut und der Produktion vermehrten zähen 
Sekrets führt. Das Leitsymptom ist anfallsweise 
Atemnot mit pfeifender Ausatmung. Eine Ein-
teilung in allergische (extrinsische) und nicht-
allergische (intrinsische) Asthmaformen wird 
in der Literatur angegeben, Mischformen sind 
allerdings nicht selten und die Unterscheidung 
innerhalb eines Gesundheitssurveys ohne klini-
sche Daten kaum möglich. Asthma bronchiale 
ist eine häuige Erkrankung von hoher sozioöko-
nomischer Bedeutung (Fabel, Konietzko 2005). In 
Deutschland sind ca. 5 % der erwachsenen Bevöl-
kerung davon betrofen. Damit liegt Deutschland 
innerhalb Europas etwa im Mittelfeld. Frühere 
Studien zeigen eine stark zunehmende Asthma-
prävalenz in den letzten Jahrzehnten sowie 
sig niikante Ost-West-, Geschlechts- und Stadt- 
Land-Unterschiede (Wiesner et al. 1994; Hermann-
Kunz 1999). Erwachsene im Westen, Frauen und 
die städtische Bevölkerung litten häuiger an 
Asthma bronchiale. Die Prävalenzunterschiede 
zwischen neuen und alten Bundesländern 
haben sich inzwischen durch die Angleichung 
der Lebens verhältnisse nivelliert (RKI 2009). 
Tritt die Erkrankung schon im Kindesalter auf, 
kann sie – häuig während der Pubertät, aber 
auch noch später – bis zum jungen Erwachse-
nenalter wieder verschwinden. Aktuelle inter-
nationale Publikationen berichten über einen 
weiterhin ansteigenden Trend der Asthmapräva-
lenz bei Erwachsenen (Pleis et al. 2009; ACAM 
2007). Dieser Anstieg ist in erster Linie auf 
höhere Prävalenzen bei den jungen Erwachse-
nen zurückzuführen.
Indikator
Das Vorliegen von Asthma in den letzten 12 Mona-
ten wird hier deiniert durch die Selbstangabe der 
Befragten. Bei positiver Beantwortung der beiden 
Fragen »Wurde bei Ihnen jemals Asthma bronchi-
ale von einem Arzt festgestellt?« und »Bestand das 
Asthma bei Ihnen auch in den letzten 12 Mona-
ten?«, wird von einem aktuellen Vorliegen der 
Erkrankung ausgegangen. Die Selbstangaben wer-
den nicht durch zusätzliche Informationen (z. B. 
zu Arzneimitteln oder Laborwerten) oder klinische 
Befunde validiert.
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt geben knapp 9 % der Befragten an, 
dass ein Arzt schon einmal ein Asthma bron-
chiale bei ihnen diagnostiziert hat. 
 ▶ Die 12-Monats-Prävalenz liegt bei gut 5 %. 
Frauen geben mit etwa 6 % häuiger an, dass 
bei ihnen ein Asthma bronchiale diagnosti-
ziert wurde, als Männer mit gut 4 %. 
 ▶ Während bei den Frauen die höchsten 
12-Monats-Prävalenzen in den Altersgruppen 
ab 45 Jahren zu beobachten sind (etwa 7 %), 
bleiben sie bei den Männern bis zum Alter 
von 64 Jahren konstant bei unter 4 % und stei-
gen erst in der ältesten Altersgruppe auf mehr 
als 6 % an. 
 ▶ Es zeigen sich keine signiikanten Unter-
schiede in der Krankheitshäuigkeit in den 
verschiedenen Bildungsgruppen, mit Aus-
nahme der Frauen im Alter zwischen 45 und 
64 Jahren. In dieser Gruppe gibt es einen 
deutlichen Bildungsgradienten mit höheren 
Prävalenzen bei den niedriger Gebildeten.
 ▶ Frauen in Baden-Württemberg haben im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt eine signii-
kant niedrigere 12-Monats-Prävalenz von 
Asthma bronchiale. Bei den Männern zeigt 
sich eine vergleichbare Tendenz. Die höchsten 
Prävalenzen inden sich bei Frauen in Nord-
rhein-Westfalen, bei Männern in der Region 
Mitte.  
Ergebnisbewertung
Die Analyse der Daten zeigt, dass durch Asthma 
bronchiale eher Frauen als Männer betrofen sind. 
Aktuelle Erhebungen aus den USA zeigen einen 
Anstieg der Lebenszeitprävalenz von Asthma bei 
Erwachsenen innerhalb von 5 Jahren (zwischen 
2003 und 2008) von 10 % auf etwas über 12 % 
(Pleis et al. 2009). In Australien stieg ebenfalls 
die Prävalenz innerhalb des aktuellen Jahrzehn-
tes sogar auf 20 % (ACAM 2007). Eine ähnliche 
Entwicklung lässt sich durch die GEDA-Daten 
2009 und 2010 auch für Deutschland zeigen. Die 
Lebenszeitprävalenz liegt mit etwa 9 % eindeutig 
höher als die in den telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 und 2004 ermittelten Prävalenzen 
von 5,7 % bzw. 7 % (RKI 2004; RKI 2006). Die 
Ergebnisse blieben zwischen 2009 und 2010 sta-
bil. Der Anstieg ist vermutlich auf die höhere 
Erkrankungshäuigkeit bei jungen Erwachsenen 
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Tabelle 6.8.1 
Häuigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,3 (4,9 – 5,7) 8,8 (8,3 – 9,3)
Frauen gesamt 6,2 (5,7 – 6,8) 9,6 (9,0 – 10,3)
18 – 29 Jahre 5,4 (4,3 – 6,6) 8,9 (7,6 – 10,4)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (2,9 – 7,8) 8,9 (6,3 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 5,8 (4,5 – 7,5) 9,3 (7,6 – 11,2)
Obere Bildungsgruppe 4,5 (2,7 – 7,6) 6,9 (4,6 – 10,3)
30 – 44 Jahre 4,8 (4,0 – 5,7) 9,0 (7,9 – 10,2)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (0,9 – 8,2) 8,4 (4,7 – 14,6)
Mittlere Bildungsgruppe 5,5 (4,5 – 6,7) 9,8 (8,5 – 11,4)
Obere Bildungsgruppe 4,3 (3,4 – 5,6) 7,5 (6,2 – 9,1)
45 – 64 Jahre 7,6 (6,6 – 8,7) 10,5 (9,3 – 11,7)
Untere Bildungsgruppe 11,6 (8,4 – 15,9) 14,5 (10,9 – 19,0)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (6,2 – 8,4) 10,3 (9,0 – 11,7)
Obere Bildungsgruppe 4,4 (3,5 – 5,5) 6,8 (5,7 – 8,1)
ab 65 Jahre 6,5 (5,3 – 8,1) 9,7 (8,2 – 11,5)
Untere Bildungsgruppe 7,3 (5,1 – 10,3) 10,4 (7,7 – 13,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,5 – 7,3) 9,1 (7,5 – 11,0)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (4,8 – 8,9) 9,2 (7,1 – 11,9)
12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,3 (4,9 – 5,7) 8,8 (8,3 – 9,3)
Männer gesamt 4,2 (3,7 – 4,8) 7,9 (7,3 – 8,7)
18 – 29 Jahre 3,1 (2,3 – 4,1) 8,7 (7,3 – 10,2)
Untere Bildungsgruppe 3,4 (2,0 – 5,7) 9,1 (6,6 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 2,9 (2,0 – 4,2) 8,2 (6,6 – 10,2)
Obere Bildungsgruppe 3,2 (1,7 – 5,9) 9,8 (6,5 – 14,7)
30 – 44 Jahre 3,9 (3,0 – 5,1) 7,9 (6,6 – 9,3)
Untere Bildungsgruppe 6,7 (3,2 – 13,4) 11,3 (6,6 – 18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7 (2,7 – 5,1) 7,4 (5,8 – 9,2)
Obere Bildungsgruppe 3,1 (2,3 – 4,3) 7,2 (5,8 – 8,9)
45 – 64 Jahre 3,8 (3,1 – 4,6) 6,8 (5,8 – 7,9)
Untere Bildungsgruppe 2,8 (0,8 – 8,8) 7,5 (3,6 – 15,1)
Mittlere Bildungsgruppe 3,8 (2,9 – 5,1) 6,6 (5,3 – 8,1)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (3,1 – 5,0) 7,0 (5,9 – 8,4)
ab 65 Jahre 6,3 (4,9 – 8,0) 9,3 (7,6 – 11,3)
Untere Bildungsgruppe 7,5 (3,1 – 16,9) 10,7 (5,2 – 20,9)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (5,3 – 9,5) 10,3 (8,1 – 13,0)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (2,9 – 5,4) 6,5 (5,1 – 8,2)
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sowie eine größere Aufmerksamkeit gegenüber 
der Erkrankung zurückzuführen, die sich auch in 
der Einführung von Programmen für Asthmatiker 
in den ärztlichen Praxen niederschlägt. Der rela-
tiv große Unterschied zwischen Lebenszeit- und 
12-Monats-Prävalenz deutet auf die Remissions-
eigenschaft der Asthmaerkrankung im Jugend-
alter und die Weiterentwicklung der Therapiemög-
lichkeiten wie auch die Variabilität der Symptome 
bis hin zu monatelanger Symptomfreiheit bei 
Patien ten mit leichtem Asthma bronchiale hin.
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6.9  Diabetes mellitus
Einleitung
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine 
häuig vorkommende Stofwechselerkrankung. 
Es werden verschiedene Formen unterschie-
den. Der Typ-1-Diabetes tritt vorwiegend bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf 
und beruht auf einer autoimmun verursachten 
Zerstörung der insulinproduzierenden Zellen. 
Unter Erwachsenen dominiert der Typ-2-Diabetes, 
auch Altersdiabetes genannt. Der Typ-2-Diabetes 
manifestiert sich in der Regel erst jenseits des 
40. Lebensjahres, kann aber auch schon bei jünge-
ren Menschen vorkommen. Als Ursache wird ein 
Zusammenspiel von genetischen und erworbe-
nen Risikofaktoren vermutet. Bewegungsmangel, 
Fehlernährung und damit in Zusammenhang ste-
hende Adipositas zählen zu den wichtigen modii-
zierbaren Risikofaktoren. Eine zunehmende Ver-
breitung dieser Risikofaktoren und die Zunahme 
der Lebenserwartung werden als Hauptursache 
für den weltweit beobachteten Anstieg von Dia-
betes-Inzidenz und Prävalenz angesehen (Kolb, 
Mandrup-Poulsen 2010; van Dieren et al. 2010). 
Nicht zuletzt tragen verbesserte Früherkennungs-
maßnahmen und Behandlungsmöglichkeiten 
zu längerem Überleben von Diabetikern und 
damit zu einer Zunahme der Prävalenz bei. Den-
noch ist Diabetes mellitus immer noch mit schwe-
ren Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen 
und erhöhter Sterblichkeit verbunden.
Indikator
Das Vorliegen eines Diabetes mellitus wird hier 
deiniert durch die Selbstangabe der Befragten 
(Lebenszeitprävalenz und 12-Monats-Prävalenz). 
Bei positiver Beantwortung der beiden Fragen 
»Wurde bei Ihnen jemals durch einen Arzt eine 
Zuckerkrankheit oder Diabetes diagnostiziert?« 
und »Bestand die Zuckerkrankheit bei Ihnen auch 
in den letzten 12 Monaten?«, wird von dem Vor-
liegen der Erkrankung in den letzten 12 Monaten 
ausgegangen. Die Selbstangaben werden nicht 
durch zusätzliche Informationen (z. B. zu Medi-
kamenten, Insulinabhängigkeit oder Laborwerten) 
validiert. Es kann auch keine Unterscheidung zwi-
schen Typ-1- und Typ-2-Diabetes vorgenommen 
werden. 
Kernaussagen 
 ▶ Das Vorliegen eines ärztlich diagnostizierten 
Diabetes mellitus in den letzten 12 Monaten 
wird von rund 7 % der Erwachsenen ab 18 Jah-
ren berichtet. Es besteht kein relevanter Unter-
schied zwischen Frauen und Männern.
 ▶ Die 12-Monats-Prävalenz des bekannten Dia-
betes mellitus bleibt bei beiden Geschlechtern 
bis zum 45. Lebensjahr unter 2 % und steigt 
danach überproportional mit dem Lebensalter 
an. Bei Frauen und Männern der Altersgruppe 
45 bis 64 Jahre liegt die 12-Monats-Prävalenz 
bei 7 % bzw. 9 %; in der Altersgruppe ab  
65 Jahren steigt die 12-Monats-Prävalenz auf 
16 % bei Frauen und auf 19 % bei Männern.
 ▶ Bei den Frauen wird in den Altersgruppen ab 
30 Jahren eine Zunahme der Prävalenz des 
bekannten Diabetes mellitus (12-Monats- und 
Lebenszeitprävalenz) mit Abnahme des Bil-
dungsstatus beobachtet. Dieser Zusammen-
hang ist bei Männern ab dem Alter von 45 Jah-
ren nachweisbar. 
 ▶ Die 12-Monats-Prävalenz des bekannten Dia-
betes mellitus zeigt regionale Unterschiede. 
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt wer-
den bei den Männern signiikant höhere Prä-
valenzen in der Region Ost (Süd) beobachtet. 
Bei den Frauen liegen die Prävalenzen in 
Baden-Württemberg und der Region Nord 




Diabetes mellitus ist ein überaus häuiges 
Gesundheitsproblem bei Männern und Frauen 
jenseits des 45. Lebensjahres. Den hier aufgeführ-
ten Prävalenzschätzungen liegen Selbstangaben 
zum Vorliegen eines ärztlich diagnostizierten Dia-
betes mellitus vor. Alters- und geschlechtsspezi-
ische 12-Monats-Prävalenzen liegen konsistent 
etwas niedriger als die entsprechenden Lebens-
zeitprävalenzen. Die im Vergleich zu männlichen 
Altersgenossen höhere Lebenszeitprävalenz von 
Frauen im Alter von 18 bis 44 Jahren relektiert 
vermutlich den Beitrag des Gestationsdiabetes. 
Nach regionalen Untersuchungen im Süden 
von Deutschland (Region Augsburg) in der Bevöl-
kerung von 35 bis 74 Jahren wird vermutet, dass 
etwa die Hälfte aller Diabetiker unerkannt ist 
(Rathmann et al. 2003; Meisinger et al. 2010). 
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Tabelle 6.9.1 
Häuigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,4 (6,9 – 7,9) 8,6 (8,1 – 9,2)
Männer gesamt 7,6 (6,9 – 8,4) 8,5 (7,7 – 9,3)
18 – 29 Jahre 0,7 (0,3 – 1,3) 0,8 (0,5 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 0,8 (0,3 – 2,4) 0,8 (0,3 – 2,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,7) 1,0 (0,5 – 2,0)
Obere Bildungsgruppe – – – –
30 – 44 Jahre 1,5 (1,0 – 2,4) 2,3 (1,5 – 3,4)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (0,4 – 7,6) 4,8 (1,9 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,2 – 3,4) 2,6 (1,6 – 4,0)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,3 – 1,2) 0,7 (0,3 – 1,3)
45 – 64 Jahre 9,0 (7,7 – 10,4) 9,8 (8,5 – 11,3)
Untere Bildungsgruppe 11,7 (6,3 – 20,5) 11,7 (6,3 – 20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 10,4 (8,7 – 12,4) 11,4 (9,6 – 13,5)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (4,6 – 6,9) 6,6 (5,5 – 8,0)
ab 65 Jahre 19,3 (16,9 – 21,9) 20,7 (18,2 – 23,4)
Untere Bildungsgruppe 22,5 (13,8 – 34,4) 25,4 (16,2 – 37,6)
Mittlere Bildungsgruppe 20,2 (17,1 – 23,8) 21,3 (18,1 – 24,9)
Obere Bildungsgruppe 15,6 (13,4 – 18,1) 16,9 (14,6 – 19,5)
12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,4 (6,9 – 7,9) 8,6 (8,1 – 9,2)
Frauen gesamt 7,1 (6,5 – 7,9) 8,8 (8,1 – 9,6)
18 – 29 Jahre 1,1 (0,7 – 1,8) 1,8 (1,2 – 2,6)
Untere Bildungsgruppe 0,8 (0,2 – 2,8) 1,5 (0,6 – 3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,3 (0,7 – 2,3) 1,7 (1,1 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 1,3 (0,6 – 3,1) 3,1 (1,7 – 5,7)
30 – 44 Jahre 1,7 (1,3 – 2,4) 4,3 (3,5 – 5,2)
Untere Bildungsgruppe 3,1 (1,3 – 7,2) 7,8 (4,4 – 13,6)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (1,2 – 2,6) 4,1 (3,2 – 5,2)
Obere Bildungsgruppe 0,9 (0,5 – 1,6) 3,0 (2,2 – 4,0)
45 – 64 Jahre 6,7 (5,7 – 7,8) 7,9 (6,8 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 9,5 (6,5 – 13,8) 11,8 (8,4 – 16,5)
Mittlere Bildungsgruppe 6,8 (5,8 – 8,0) 7,8 (6,7 – 9,1)
Obere Bildungsgruppe 3,3 (2,5 – 4,4) 4,1 (3,2 – 5,2)
ab 65 Jahre 16,1 (14,1 – 18,4) 18,1 (16,0 – 20,4)
Untere Bildungsgruppe 18,6 (15,0 – 22,9) 20,8 (17,0 – 25,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,6 (12,5 – 16,9) 16,5 (14,3 – 18,9)
Obere Bildungsgruppe 10,1 (7,9 – 12,8) 11,4 (9,1 – 14,2)
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Bundesweit repräsentative Daten zum Anteil 
unentdeckter Diabetiker werden vom RKI in 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS) erhoben (RKI 2009a). 
Nach ersten Ergebnissen aus DEGS 1 haben 0,7 % 
bis 2,1 % der Erwachsenen einen unerkannten 
Diabetes (Kurth 2012).Im Vergleich von Daten 
zur Diabetes-Prävalenz aus bisherigen RKI-
Gesundheitssurveys zeigt sich unter Berück-
sichtigung der aktuellen Daten aus GEDA 2009 
und 2010 erstmals eine statistisch signiikan-
te Zunahme in der Prävalenz des ärztlich diag-
nostizierten Diabetes, die nicht allein durch 
die veränderte Altersstruktur der Bevölkerung 
erklärt werden kann (Heidemann et al. 2009; 
RKI 2009b; Heidemann et al. 2011). Das bestä-
tigen auch die Daten aus DEGS 1 (Kurth 2012).
Dies könnte ein erster Hinweis auf eine verbes-
serte Früherkennung im Kontext einer höheren 
Sensibilisierung für das Gesundheitsproblem 
Diabetes mellitus sein (Gregg et al. 2004). Es 
bleibt zu untersuchen, inwieweit Unterschiede 
in der Altersstruktur der Bevölkerung und sozial-
ökologische sowie versorgungsrelevante Fakto-
ren die beobachteten regionalen Unterschiede 
erklären. 
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6.10  Depression
Einleitung
Depressionen gehören weltweit zu den häuigsten 
Formen psychischer Störungen. Die Depression 
ist ein Oberbegrif für Störungen der Gemüts-
lage, die mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, 
Interessenverlust sowie Energie- und Antriebs-
losigkeit einhergehen. Sie können als eigenstän-
dige Störung auftreten oder als Folge von anderen 
schweren Grunderkrankungen oder Belastungen. 
Von einer Behandlungsbedürftigkeit wird aus-
gegangen, wenn diese Symptome mindestens 
zwei Wochen am Stück vorliegen. Gefürch-
tete Folge einer Depression ist der Selbstmord. 
Schätzungsweise 15 % der Patienten mit schwe-
ren depressiven Störungen versterben durch Sui-
zid. Insgesamt gehen 40 % bis 70 % aller Selbst-
morde auf eine Depression zurück (RKI 2006; 
Kocalevent, Hegerl 2010). Die oft unterschätzte 
Schwere der Erkrankung sowie eine häuig vor-
rangige Behandlung depressionsbegleitender 
körperlicher Symptome tragen dazu bei, dass 
ein Teil der erkrankten Menschen keine ange-
messene Behandlung erhält (RKI 2008; Witt-
chen, Jacobi 2001). Das nationale Gesundheits-
ziel »Depressive Erkrankungen: verhindern, früh 
erkennen, nachhaltig behandeln« soll zur Verbes-
serung der Prävention und Versorgung beitragen 
(Bermejo et al. 2009). Zur Häuigkeit depressiver 
Störungen in der Bevölkerung liegen keine aktu-
ellen Daten vor. Nach Daten der Zusatzunter-
suchung »Psychische Störungen« des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) waren 15 % 
der Frauen und 8 % der Männer im Alter von 
18 bis 65 Jahren innerhalb der letzten 12 Monate 
von einer depressiven Störung betrofen. Die 
Behandlungsquote betrug zum damaligen Zeit-
punkt 50 % (Jacobi et al. 2004). 
Indikator
Für den Indikator wird die Selbstangabe der 
Befragten herangezogen, ob jemals von einem 
Arzt oder Psychotherapeuten eine Depression 
oder eine depressive Verstimmung diagnosti-
ziert wurde und ob diese innerhalb der letzten 
12 Monate bestand. Es wurde kein Screening-Ins-
trument eingesetzt, mit dessen Hilfe Personen 
mit Verdacht auf Depression identiiziert werden 
können. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass diese 
Selbstangaben nur Rückschlüsse auf die Häuig-
keit diagnostizierter Depressionen zulassen. Nicht 
erkannte, bzw. noch nicht diagnostizierte Depres-
sionen werden nicht erfasst. 
Kernaussagen
 ▶ 9 % der Frauen und 5 % der Männer berichten, 
dass bei Ihnen in den letzten 12 Monaten eine 
Depression oder depressive Verstimmung 
bestand, die von einem Arzt oder Psychothera-
peuten diagnostiziert wurde.
 ▶ Der Geschlechtsunterschied besteht bei allen 
Alters- und Bildungsgruppen.
 ▶ Im Vergleich der Altersgruppen inden sich 
die höchsten Anteile derjenigen, die eine 
Depression berichten, in der Gruppe der  
45- bis 64-Jährigen. Bei Frauen beträgt in die-
ser Altersgruppe die 12-Monats-Prävalenz 12 %, 
bei Männern 8 %. Der niedrigste Anteil von 
Menschen mit Depression indet sich in der 
Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen. In dieser 
Altersgruppe berichten 6 % der Frauen und 
3 % der Männer von Depressionen in den  
letzten 12 Monaten.
 ▶ Bei Frauen und Männern besteht hinsichtlich 
der 12-Monats-Prävalenz von Depression kein 
bedeutsamer Unterschied zwischen den Bil-
dungsgruppen. In der Altersgruppe der 30- bis 
64-Jährigen berichten Frauen und Männer mit 
niedrigem Bildungsstatus aber tendenziell 
häuiger eine Depression als diejenigen mit 
mittlerem oder oberem Bildungsstatus. 
 ▶ Bei Frauen liegt die 12-Monats-Prävalenz von 
Depression in der Region Ost (Süd) unter dem 
Bundesdurchschnitt. Bei Männern können 
keine Aussagen zu wesentlichen regionalen 
Unterschieden aus den Daten abgeleitet wer-
den.
Ergebnisbewertung
Da keine weiteren aktuellen bevölkerungsreprä-
sentativen Daten zur psychischen Gesundheit 
oder zu seelischen Belastungen für Erwachsene 
vorliegen, kann zur Ergebnisbewertung nur 
der Zusatzsurvey »Psychische Störungen« des 
BGS98 herangezogen werden. Die Geschlechts-
unterschiede bei der 12-Monats-Prävalenz sind 
vergleichbar, die Häuigkeit diferiert allerdings. 
Dabei muss berücksichtigt werden, dass unter-
schiedliche Erhebungsinstrumente eingesetzt 
wurden und in GEDA 2010 nur nach ärztlich oder 
psychotherapeutisch diagnostizierten Depressio-
nen gefragt wurde. Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen aus GEDA 2009 liegt in GEDA 2010 die 
12-Monats-Prävalenz von Depression bei beiden 








Gesamt (Frauen und Männer) 7,1 (6,7 – 7,6)
Frauen gesamt 9,0 (8,4 – 9,7)
18 – 29 Jahre 5,8 (4,7 – 7,1)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (4,1 – 9,2)
Mittlere Bildungsgruppe 6,0 (4,7 – 7,7)
Obere Bildungsgruppe 3,5 (2,0 – 6,2)
30 – 44 Jahre 8,6 (7,5 – 9,8)
Untere Bildungsgruppe 12,4 (8,0 – 18,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,9 (7,6 – 10,4)
Obere Bildungsgruppe 6,2 (5,0 – 7,6)
45 – 64 Jahre 11,8 (10,7 – 13,1)
Untere Bildungsgruppe 16,9 (13,0 – 21,7)
Mittlere Bildungsgruppe 10,9 (9,6 – 12,3)
Obere Bildungsgruppe 9,5 (8,2 – 11,1)
ab 65 Jahre 7,9 (6,6 – 9,5)
Untere Bildungsgruppe 7,9 (5,6 – 11,0)
Mittlere Bildungsgruppe 8,5 (6,9 – 10,4)




Gesamt (Frauen und Männer) 7,1 (6,7 – 7,6)
Männer gesamt 5,1 (4,6 – 5,7)
18 – 29 Jahre 3,1 (2,2 – 4,2)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (2,2 – 7,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (2,0 – 4,4)
Obere Bildungsgruppe 1,1 (0,4 – 3,1)
30 – 44 Jahre 5,0 (4,0 – 6,3)
Untere Bildungsgruppe 9,6 (5,4 – 16,7)
Mittlere Bildungsgruppe 4,8 (3,6 – 6,3)
Obere Bildungsgruppe 3,5 (2,6 – 4,7)
45 – 64 Jahre 7,6 (6,5 – 8,8)
Untere Bildungsgruppe 13,3 (7,7 – 21,8)
Mittlere Bildungsgruppe 7,6 (6,2 – 9,2)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (4,7 – 7,1)
ab 65 Jahre 3,0 (2,1 – 4,1)
Untere Bildungsgruppe 1,5 (0,2 – 9,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,2 (2,0 – 4,9)
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Geschlechtern leicht höher. In der gleichen Zeit 
ist aber auch die mediale Aufmerksamkeit zum 
Thema »seelische Gesundheit« deutlich ange-
stiegen. Zudem wurden niedergelassene Ärzte 
für das Problem nicht erkannter Depressionen 
sensibilisiert. 
Beim Vergleich von Regionen ist zu bedenken, 
dass die psychotherapeutische Versorgungsdichte 
in den neuen Ländern geringer als in den alten 
Ländern und den Stadtstaaten ist (RKI 2008). 
Im Rahmen von DEGS (Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland) werden in einem 
Zusatzmodul »Seelische Gesundheit« aktuelle 
bevölkerungsrepräsentative Daten zur psychi-
schen Gesundheit erhoben. 
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6.11  Koronare Herzerkrankung
Einleitung
In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die häuigsten Todesursachen im 
Erwachsenenalter, hierbei vor allem die koronare 
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung 
kommt es infolge verengter Herzkranzgefäße zu 
einer Mangeldurchblutung des Herzens. Als Kom-
plikation einer koronaren Herzkrankheit spielt 
der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) eine vor-
rangige Rolle. Mit zunehmendem Alter steigt die 
Häuigkeit der koronaren Herzkrankheit stark an. 
In Deutschland sinkt jedoch – ebenso wie in den 
USA und in den meisten westeuropäischen Län-
dern – seit Beginn der 1980er-Jahre die Sterblich-
keit an koronarer Herzkrankheit. Dieser Rückgang 
ist nicht über alle Altersgruppen gleich verteilt; 
in den höheren Altersgruppen steigt die Sterb-
lichkeit. Die gegenwärtige Veränderung der Bevöl-
kerungsstruktur mit einer Zunahme des Anteils 
älterer Personen infolge steigender Lebenserwar-
tung und niedriger Geburtenrate (demograi-
scher Wandel) kann trotz insgesamt sinkender 
Sterblichkeit zu einem weiteren zahlenmäßi-
gen Anstieg der koronaren Herzkrankheit in der 
Bevölkerung führen.
Indikator
Es wurde hier deiniert, dass eine bekannte koro-
nare Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte 
Person angibt, dass jemals ein Arzt eine Durch-
blutungsstörung am Herzen, eine Verengung 
der Herzkranzgefäße oder einen Herzinfarkt fest-
gestellt hat. Es können also nur die Fälle erfasst 
werden, bei denen die Erkrankung bereits diag-
nostiziert wurde und die gegebenenfalls einen 
Herzinfarkt überlebt haben.
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt knapp 7 % der Frauen und knapp 
10 % der Männer geben an, dass bei Ihnen  
eine koronare Herzerkrankung diagnostiziert 
wurde. 
 ▶ In den unteren Altersgruppen bis zum  
44. Lebensjahr weisen beide Geschlechter  
eine sehr niedrige Prävalenz auf: Frauen unter 
1 %; Männer bis zu 2 %.
 ▶ In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen 
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg 
der diagnostizierten Fälle einer koronaren 
Herzerkrankung auf 4 %, bei den Männern 
auf 10 %.
 ▶ In der Altersgruppe der ab 65-Jährigen steigt 
die Erkrankungshäuigkeit deutlich an, bleibt 
bei den Frauen mit 18 % jedoch deutlich nied-
riger als bei den Männern mit 28 %. 
 ▶ Bei Frauen und Männern zeigt sich in den 
Altersgruppen ab 45 Jahren eine höhere Präva-
lenz einer koronaren Herzerkrankung bei Per-
sonen mit niedrigerem Bildungsstand. Dieser 
Zusammenhang ist bei Frauen ab 65 Jahren 
signiikant. Bei Männern ab 45 Jahren ist in 
den oberen Bildungsgruppen die Prävalenz 
deutlich geringer als in den mittleren oder 
niedrigen Bildungsgruppen. 
 ▶ Für Frauen lassen sich keine Aussagen zu 
wesentlichen regionalen Unterschieden aus 
den Daten ableiten. Bei Männern ist ein Nord-
Süd-Gefälle zu beobachten: Die Prävalenz 
koronarer Herzerkrankung ist in der Region 
Nord (West) und in Nordrhein-Westfalen sig-
niikant höher als in Baden-Württemberg. 
Ergebnisbewertung
Bei den hier aufgeführten Daten zur Prävalenz 
der bekannten koronaren Herzerkrankung ist 
zu berücksichtigen, dass diesen die Selbstaus-
kunft der Befragten über die ärztlich diagnosti-
zierte Erkrankung zugrunde liegt. Da die koro-
nare Herzerkrankung nicht immer mit typischen 
Symp tomen einhergeht, kann von einer Unter-
schätzung der tatsächlichen Prävalenz der korona-
ren Herzerkrankung ausgegangen werden. Dies 
trift insbesondere auf Frauen zu, da sie weniger 
häuig einer intensiven Diagnostik in Hinblick auf 
eine koronare Herzerkrankung zugeführt werden 
als Männer (Daly et al. 2006). Weiterhin muss 
bedacht werden, dass von Personen mit Herz-
infarkt hier nur diejenigen erfasst werden kön-
nen, die einen solchen überlebt haben, und dass 
die Letalitätsrate bei Männern und Frauen rund 
40 % beträgt (RKI 2006).
Es zeigt sich gleichwohl in den Daten das inter-
national bekannte Verteilungsmuster der alters- 
und geschlechtsspeziischen Prävalenz. In den 
jüngeren Altersgruppen weisen die Männer eine 
mehr als doppelt so hohe Prävalenz auf, die sich 
in der höchsten Altersgruppe auf das 1,5-Fache 
reduziert. Aus den USA wird auf der Grundlage 
eines nationalen Befragungssurveys von 2008 








Gesamt (Frauen und Männer) 8,2 (7,7 – 8,8)
Frauen gesamt 6,7 (6,0 – 7,4)
18 – 29 Jahre 0,7 (0,4 – 1,2)
Untere Bildungsgruppe 1,2 (0,5 – 2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 0,4 (0,1 – 1,0)
Obere Bildungsgruppe 1,1 (0,3 – 3,8)
30 – 44 Jahre 0,9 (0,6 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe – –
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,9 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 0,4 (0,2 – 0,8)
45 – 64 Jahre 4,3 (3,5 – 5,2)
Untere Bildungsgruppe 7,4 (4,7 – 11,2)
Mittlere Bildungsgruppe 4,0 (3,2 – 4,9)
Obere Bildungsgruppe 2,1 (1,5 – 3,0)
ab 65 Jahre 18,4 (16,2 – 20,8)
Untere Bildungsgruppe 23,6 (19,5 – 28,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (11,6 – 15,8)




Gesamt (Frauen und Männer) 8,2 (7,7 – 8,8)
Männer gesamt 9,9 (9,0 – 10,8)
18 – 29 Jahre 0,5 (0,2 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 1,3)
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,3 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe – –
30 – 44 Jahre 2,2 (1,5 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (2,0 – 11,2)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,3 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 1,2 (0,7 – 2,2)
45 – 64 Jahre 9,6 (8,3 – 11,1)
Untere Bildungsgruppe 13,9 (8,1 – 22,8)
Mittlere Bildungsgruppe 10,6 (8,9 – 12,7)
Obere Bildungsgruppe 6,6 (5,5 – 8,0)
ab 65 Jahre 28,2 (25,4 – 31,2)
Untere Bildungsgruppe 33,1 (22,7 – 45,5)
Mittlere Bildungsgruppe 30,1 (26,3 – 34,2)
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eine vergleichbare Prävalenz der bekannten koro-
naren Herzerkrankung berichtet: Männer 8,3 %, 
Frauen 6,1 % (Roger et al. 2012). Vergleicht man 
die Lebenszeitprävalenz der bekannten koronaren 
Herzerkrankung im telefonischen Gesundheits-
survey 2003 mit der der aktuellen GEDA-Welle 
2010, ist über alle Altersgruppen hinweg bei Män-
nern eine signiikante Zunahme um gut zwei Pro-
zentpunkte zu beobachten. Bei Frauen dagegen 
zeigen sich keine relevanten Veränderungen zwi-
schen 2003 und 2010. Im gleichen Zeitraum ist 
insbesondere bei Männern die Sterblichkeit durch 
ischämische Herzkrankheiten steil gefallen. Bei 
möglicherweise weniger stark fallenden Inzidenz-
raten kann dies zu einem erhöhten Anteil an Män-
nern in der Bevölkerung geführt haben, die einen 
Herzinfarkt überlebt haben.
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6.12  Fettstofwechselstörungen
Einleitung
Der Fettstofwechsel kann in vielfältiger Weise 
gestört sein. Von besonderer Bedeutung sind die 
dauerhafte Erhöhung des Gesamtcholesterins 
und einer Unterfraktion, die an sogenannte Low-
Density-Lipoproteine gebunden ist und daher als 
LDL-Cholesterin bezeichnet wird. Erhöhte Cho-
lesterinspiegel im Blut haben einen entscheiden-
den Einluss auf die Entstehung der Atheroskle-
rose und ihrer Folgeerkrankungen und sie sind 
therapeutisch beeinlussbar (Yusuf et al. 2004). 
Daher sind gerade diese häuig auftretenden Fett-
stofwechselstörungen von besonderer Relevanz 
für präventive Maßnahmen auf der Ebene der 
Bevölkerung und des Einzelnen. Störungen im 
Cholesterinstofwechsel sind häuig bedingt durch 
fetthaltige Ernährung und Bewegungsarmut und/
oder genetische Faktoren sowie andere Begleit-
erkrankungen. Änderungen des Lebensstils kön-
nen wesentlich zur Reduktion des Cholesterin-
spiegels beitragen. Ob für den Einzelnen eine 
medikamentöse Therapie eingeleitet wird, sollte 
nach den aktuellen Leitlinien der europäischen 
Gesellschaft für Kardiologie danach entschieden 
werden, welche weiteren Risikofaktoren für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen vorliegen (Graham et al. 
2007). Dazu zählen insbesondere Bluthochdruck 
und Rauchen, aber auch weitere Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus und das Vorliegen 
einer familiären Fettstofwechselstörung.
Indikator
Das Vorliegen einer Fettstofwechselstörung in 
den letzten 12 Monaten wird hier deiniert durch 
die positive Beantwortung der Fragen »Hat jemals 
ein Arzt bei Ihnen erhöhte Blutfette oder erhöhte 
Cholesterinwerte festgestellt?« und einer der bei-
den weiteren Fragen »War das auch in den letz-
ten 12 Monaten der Fall?« oder »Nehmen Sie der-
zeit Medikamente gegen das erhöhte Cholesterin 
ein?«. Mit diesem Indikator wird also der Anteil 
der Befragten erfasst, bei denen eine Fettstof-
wechselstörung diagnostiziert wurde und die aktu-
ell in ärztlicher Kontrolle bzw. Behandlung sind 
(12-Monats-Prävalenz).
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt geben fast 21 % der Befragten an, 
dass sie aktuell unter einer Fettstofwechsel-
störung leiden (20 % der Frauen und 21 % der 
Männer).
 ▶ Die Prävalenz der bekannten Fettstofwechsel-
störung nimmt mit steigendem Alter deutlich 
zu; dabei ist bei den Frauen der Anstieg bis 
zum 45. Lebensjahr allmählich und steigt 
dann steiler an bis auf 41 % in der höchsten 
Altersgruppe, während bei den Männern ein 
kontinuierlicher Anstieg über die Altersgrup-
pen hinweg bis zu einem Höchstwert von 
40 % zu verzeichnen ist.
 ▶ Es zeigt sich kein eindeutiger Zusammenhang 
zwischen Bildungsstand und Prävalenz der 
Fettstofwechselstörung. 
 ▶ Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt berich-
ten Frauen in Nordrhein-Westfalen signiikant 
häuiger von einer Fettstofwechselstörung. 
Für Männer können aus den Daten keine 
wesentlichen regionalen Unterschiede in der 
Prävalenz der bekannten Fettstofwechselstö-
rung abgeleitet werden. 
 
Ergebnisbewertung
Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss berück-
sichtigt werden, dass bei einer Befragung nur die 
Fälle ermittelt werden können, bei denen eine 
Fettstofwechselstörung diagnostiziert wurde 
und eine ärztliche Behandlung oder Kontrolle 
durchgeführt wird. Wie eine bundesweite Studie 
in Hausarztpraxen gezeigt hat, werden Fettstof-
wechselstörungen jedoch nicht ausreichend diag-
nostiziert und gemäß den aktuellen Leitlinien 
der European Society of Cardiology behandelt. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass Fettstofwechsel-
störungen erkannt und behandelt werden, hängt 
wesentlich vom Alter und Geschlecht des Patien-
ten ab sowie vom Vorliegen weiterer Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren (Steinhagen-Thiessen et al. 
2008). Man muss daher davon ausgehen, dass 
die Prävalenz der manifesten Fettstofwechselstö-
rungen in dieser Erhebung unterschätzt wird. In 
Studien, in denen Fettstofwechselwerte im Blut 
bestimmt werden, wird eine wesentlich höhere 
Prävalenz der manifesten Hypercholesterinämie 
ermittelt. So wurde im Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 bei 34,9 % der Frauen und bei 32,2 % 
der Männer ein Gesamtcholesterinwert von über 








Gesamt (Frauen und Männer) 20,5 (19,7 – 21,2)
Frauen gesamt 20,1 (19,1 – 21,2)
18 – 29 Jahre 2,5 (1,8 – 3,4)
Untere Bildungsgruppe 2,9 (1,5 – 5,5)
Mittlere Bildungsgruppe 2,5 (1,7 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 1,4 (0,5 – 3,5)
30 – 44 Jahre 7,1 (6,1 – 8,2)
Untere Bildungsgruppe 10,4 (6,4 – 16,3)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (6,0 – 8,6)
Obere Bildungsgruppe 5,2 (4,1 – 6,5)
45 – 64 Jahre 21,5 (20,0 – 23,1)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (18,9 – 28,7)
Mittlere Bildungsgruppe 22,5 (20,7 – 24,5)
Obere Bildungsgruppe 16,7 (15,0 – 18,6)
ab 65 Jahre 41,2 (38,4 – 44,0)
Untere Bildungsgruppe 39,8 (34,9 – 44,9)
Mittlere Bildungsgruppe 43,0 (40,0 – 46,2)




Gesamt (Frauen und Männer) 20,5 (19,7 – 21,2)
Männer gesamt 20,8 (19,8 – 21,9)
18 – 29 Jahre 2,0 (1,4 – 3,0)
Untere Bildungsgruppe 0,9 (0,3 – 2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 2,3 (1,4 – 3,7)
Obere Bildungsgruppe 4,3 (2,0 – 9,0)
30 – 44 Jahre 10,9 (9,4 – 12,6)
Untere Bildungsgruppe 11,5 (6,6 – 19,3)
Mittlere Bildungsgruppe 12,2 (10,1 – 14,6)
Obere Bildungsgruppe 8,6 (7,1 – 10,4)
45 – 64 Jahre 27,2 (25,3 – 29,2)
Untere Bildungsgruppe 28,2 (19,5 – 38,9)
Mittlere Bildungsgruppe 28,2 (25,5 – 31,0)
Obere Bildungsgruppe 25,5 (23,3 – 27,7)
ab 65 Jahre 39,5 (36,5 – 42,6)
Untere Bildungsgruppe 36,3 (25,4 – 48,8)
Mittlere Bildungsgruppe 39,7 (35,6 – 43,9)
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250 mg gefunden (Thefeld 2000). Doch nur 
57,6 % der betrofenen Teilnehmer war das Vor-
liegen einer Hypercholesterinämie bekannt 
(Laaser, Breckenkamp 2006). 
Eine aktuelle Einschätzung der Prävalenz der 
manifesten Fettstofwechselstörung und des 
aktuellen Bekanntheitsgrades wird möglich sein 
anhand von Ergebnissen der Blutuntersuchungen 
aus der vom Robert Koch-Institut durchgeführten 
bevölkerungsrepräsentativen Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS). 
Im Vergleich der Daten von GEDA 2009 und 
2010 zeigt sich keine relevante Veränderung der 
Prävalenzen von Fettstofwechselstörungen. 
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6.13  Chronische Bronchitis
Einleitung
Die chronische Bronchitis ist eine häuige Erkran-
kung, die von der WHO deiniert wird als »Hus-
ten und Auswurf über wenigstens drei Monate in 
mindestens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«. 
Eine chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten 
einer dauerhaften Atemwegsverengung in eine 
chronisch obstruktive Bronchitis münden, die 
ein klinisch bedeutsames Krankheitsbild reprä-
sentiert. Eine chronische Bronchitis kann bei den 
Betrofenen im höheren Lebensalter vermehrt zu 
Berufsunfähigkeit und/oder Krankheitstagen bzw. 
Kuraufenthalten führen und geht mit erhöhter 
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer 
medizinischer Versorgung sowie einer deutlich 
verschlechterten Lebensqualität einher (Langen 
et al. 2007).
Indikator
Die Erfassung der chronischen Bronchitis erfolgt 
in zwei Stufen. Zunächst wird gefragt: »Wurde 
bei Ihnen jemals von einem Arzt eine chronische 
Bronchitis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem 
Hinweis: »unter chronischer Bronchitis verstehen 
wir Husten und Auswurf mindestens drei Monate 
lang pro Jahr« (Lebenszeitprävalenz). Wenn die 
Befragten dies bejahen, folgt die Frage‚ ob die 
chronische Bronchitis bei Ihnen auch in den letz-
ten 12 Monaten bestand.
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt knapp 5 % der Befragten (ca. 6 % 
der Frauen und 4 % der Männer) gaben an, 
dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine 
ärztlich diagnostizierte chronische Bronchitis 
bestand. Die Lebenszeitprävalenz beträgt gut 
10 % bei den Frauen und knapp 8 % bei den 
Männern. 
 ▶ Bei Frauen steigt der Anteil der Erkrankten bis 
zum Alter von 44 Jahren an und bleibt dann 
auf konstantem Niveau. Die Lebenszeitpräva-
lenz beträgt bei ab 45-jährigen Frauen etwa 
12 %, die 12-Monats-Prävalenz 7 %. Bei Män-
nern weist die Erkrankungshäuigkeit mit 
zunehmendem Alter einen kontinuierlichen 
Anstieg auf und liegt bei gut 11 % (Lebenszeit-
prävalenz) und 8 % (12-Monats-Prävalenz) bei 
den ab 65-Jährigen. 
 ▶ In den mittleren Altersgruppen besteht bei 
Frauen und Männern ein Zusammenhang 
zwischen Bildungsstatus und Prävalenz der 
Bronchitis: Frauen im Alter zwischen 30 und 
64 Jahren und Männer im Alter zwischen  
30 und 44 Jahren aus unteren Bildungsgrup-
pen geben signiikant häuiger eine chroni-
sche Bronchitis an, als diejenigen aus den 
mittleren und oberen Bildungsgruppen. 
 ▶ Frauen und Männer in Nordrhein-Westfalen 
und in der Region Mitte berichten tendenziell 
häuiger als der Bundesdurchschnitt eine 
chronische Bronchitis (12-Monats-Prävalenz). 
Bei Frauen ist die Prävalenz in Baden-Würt-
temberg am niedrigsten und unterscheidet 
sich signiikant von der höchsten Prävalenz in 
Nordrhein-Westfalen. Bei Männern ist zudem 
ein Ost-West-Gefälle sichtbar. In den ostdeut-
schen Ländern ist die 12-Monats-Prävalenz 
chronischer Bronchitis bei Männern signii-
kant niedriger als im Bundesdurchschnitt. 
Ergebnisbewertung
Mit 9 % liegt die Schätzung der Lebenszeitprä-
valenz chronischer Bronchitis aus GEDA-Daten 
2010 niedriger als die Schätzungen des Weiß-
buchs Lunge für Deutschland mit einer Prävalenz 
von 10 % bis 15 % der Bevölkerung (Konietzko, 
Fabel 2005). Dieser Unterschied könnte zum 
einen durch die bestehende Begrifsvielfalt erklär-
bar sein, zum anderen durch mangelndes Krank-
heitsbewusstsein bei den Probandinnen und Pro-
banden (»Raucherhusten« wird bei Rauchern als 
»normal« empfunden). 
Im Vergleich zu den Ergebnissen von GEDA 
2009 zeigen sich keine wesentlichen Änderun-
gen der Lebenszeitprävalenz bzw. der 12-Monats-
Prävalenz von chronischer Bronchitis bei beiden 
Geschlechtern. 
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde als 
Lebenszeitprävalenz 6,2 % ermittelt, 6,5 % bei 
Männern, 5,9 % bei Frauen (Junge, Nagel 1999). 
Chronische Bronchitis und Rauchen zeigen einen 
engen Zusammenhang. Rauchen steht an ers-
ter Stelle der Risikofaktoren, das Risiko steigt 
mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten (oder 
anderer Tabakprodukte) über die Jahre (sog. pack 
years). Von daher ist ein Ansteigen der Prävalenz 
der Erkrankung mit zunehmendem Lebensalter 
plausibel. Da mehr Männer als Frauen zu den 
Rauchern gehören, war die unter Männern in 
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Tabelle 6.13.1 
Häuigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 4,6 (4,3 – 5,0) 9,0 (8,5 – 9,5)
Frauen gesamt 5,5 (4,9 – 6,1) 10,4 (9,7 – 11,2)
18 – 29 Jahre 2,2 (1,5 – 3,1) 5,3 (4,3 – 6,6)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,3 – 5,3) 6,3 (4,2 – 9,3)
Mittlere Bildungsgruppe 2,3 (1,6 – 3,4) 5,0 (3,8 – 6,5)
Obere Bildungsgruppe – – 4,1 (2,3 – 7,2)
30 – 44 Jahre 3,7 (2,9 – 4,6) 9,9 (8,6 – 11,2)
Untere Bildungsgruppe 7,4 (4,0 – 13,2) 18,6 (13,1 – 25,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,5 (2,6 – 4,5) 9,3 (7,9 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,6 – 3,2) 6,6 (5,4 – 8,1)
45 – 64 Jahre 7,1 (6,2 – 8,2) 12,5 (11,3 – 13,9)
Untere Bildungsgruppe 11,8 (8,6 – 16,1) 17,6 (13,6 – 22,4)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,7 – 7,9) 11,8 (10,5 – 13,3)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,8 – 4,7) 9,6 (8,2 – 11,2)
ab 65 Jahre 7,1 (5,8 – 8,6) 11,4 (9,7 – 13,3)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (4,8 – 10,0) 11,6 (8,8 – 15,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,3 (5,9 – 9,0) 11,3 (9,5 – 13,4)
Obere Bildungsgruppe 6,7 (4,9 – 9,0) 10,3 (8,1 – 13,1)
12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 4,6 (4,3 – 5,0) 9,0 (8,5 – 9,5)
Männer gesamt 3,7 (3,2 – 4,2) 7,5 (6,8 – 8,2)
18 – 29 Jahre 0,8 (0,5 – 1,4) 3,3 (2,5 – 4,3)
Untere Bildungsgruppe 1,0 (0,4 – 2,6) 2,5 (1,4 – 4,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,6) 3,8 (2,7 – 5,2)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,2 – 2,6) 2,8 (1,4 – 5,6)
30 – 44 Jahre 2,2 (1,6 – 3,2) 6,9 (5,7 – 8,3)
Untere Bildungsgruppe 6,5 (3,1 – 13,0) 12,8 (7,8 – 20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (1,0 – 2,5) 6,8 (5,4 – 8,7)
Obere Bildungsgruppe 1,5 (1,0 – 2,3) 4,3 (3,3 – 5,6)
45 – 64 Jahre 3,6 (2,9 – 4,5) 7,7 (6,7 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 2,3 (0,6 – 8,9) 4,0 (1,5 – 10,2)
Mittlere Bildungsgruppe 4,5 (3,5 – 5,8) 9,0 (7,5 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 2,5 (1,8 – 3,3) 6,6 (5,5 – 7,9)
ab 65 Jahre 8,1 (6,6 – 10,0) 11,4 (9,6 – 13,5)
Untere Bildungsgruppe 9,1 (4,1 – 18,9) 12,2 (6,2 – 22,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,0 (7,0 – 11,4) 12,4 (10,0 – 15,2)
Obere Bildungsgruppe 6,0 (4,6 – 7,7) 9,2 (7,5 – 11,2)
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Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2009«. Beiträge zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin
den vorangegangenen Studien höhere Anzahl 
von Probanden mit chronischer Bronchitis ein 
erwartetes Ergebnis. Der Anteil der Raucher ins-
gesamt hat inzwischen bei den Männern abge-
nommen (1998: 37,3 %; 2010: 33,9 %) und ist bei 
den Frauen ungefähr gleich geblieben (1998: 
27,9 %; 2010: 26,2 %). Wenn die weibliche Lun-
ge empindlicher auf Schadstofe reagiert als die 
männliche, worauf Daten über das Passivrauchen 
hinweisen (Deutsches Krebsforschungszentrum 
2008), wird erklärlich, dass Frauen die Männer 
hinsichtlich einer Erkrankung an chronischer 
Bronchitis überholt haben. 
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6.14  Arthrose
Einleitung
Arthrose ist die weltweit häuigste Gelenkerkran-
kung (Woolf, Pleger 2003; WHO 2003). Kenn-
zeichen sind degenerative Veränderungen an den 
Gelenken, beginnend mit den Gelenkknorpeln, 
Zerstörung des Knorpels, Gewebeverlust und Frei-
legung der Knochenoberläche. 
Als unveränderbare Bestimmungsfaktoren 
gelten zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht 
und genetische Veranlagung. Erworbene Ursa-
chen oder Mitursachen sind Über- und Fehl-
belastung der Gelenke bei angeborenen Defor-
mitäten (z. B. Achsenfehlstellungen, Hüftgelenks-
dysplasien), nach Verletzungen und Unfällen 
oder durch Übergewicht. International werden 
vielfach Anstrengungen unternommen, muskulo-
skelettalen Erkrankungen und der damit ver-
bundenen Krankheitslast gerecht zu werden. 
So rief die WHO die »Bone and Joint Decade 
2000 – 2010« aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern, da sich ange-
sichts der demograischen Entwicklung die Zahl 
der Erkrankten an Knochen- und Gelenkerkran-
kungen im Alter in den kommenden 20 Jahren 
nach ihren Schätzungen verdoppeln wird (WHO 
2003).
Indikator
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der 
Befragten und setzt voraus, dass die Diagnose 
Arthrose durch einen Arzt gestellt wurde. Die 
Erfassung der Arthrose erfolgt in zwei Stufen. Die 
Teilnehmenden werden gefragt: »Wurde bei Ihnen 
jemals von einem Arzt eine Arthrose oder dege-
nerative Gelenkerkrankung festgestellt?«, gege-
benenfalls mit dem Hinweis: »Arthrose bedeutet 
Gelenkverschleiß« (Lebenszeitprävalenz). Wenn 
die Befragten dies bejahen, folgt die Frage‚ ob die 
Arthrose auch in den letzten 12 Monaten bestand 
(12-Monats-Prävalenz). Die 12-Monats-Prävalenz 
gilt als Indikator dafür, ob die Erkrankung aktu-
ell relevant ist.
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt 27 % der Frauen und 18 % der  
Männer geben an, dass bei ihnen jemals eine 
Arthrose ärztlich diagnostiziert wurde. Frauen 
sind signiikant häuiger als Männer betrofen.  
 ▶ Bei beiden Geschlechtern ist die Lebenszeit-
prävalenz der Arthrose vor dem 30. Lebens-
jahr niedrig, steigt dann bis zum 45. Lebens-
jahr auf knapp unter 9 % (bei Frauen und 
Männern) an und nimmt danach deutlich zu. 
Knapp ein Drittel der Frauen und ein Viertel 
der Männer in der Altersgruppe 45 bis 64 
Jahre berichten die ärztliche Diagnose einer 
Arthrose. In der Gruppe der ab 65-Jährigen 
sind gut die Hälfte der Frauen und gut ein 
Drittel der Männer betrofen. 
 ▶ In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren zeigt 
sich bei beiden Geschlechtern ein Zusammen-
hang zwischen Arthrose und niedrigerem  
Bildungsstatus, der bei Frauen statistisch  
signiikant ist. In der Altersgruppe ab 65 Jah-
ren gleichen sich diese Unterschiede nach  
Bildungsstatus an, da der altersassoziierte 
Zuwachs von Personen, die eine Arthrose- 
Diagnose berichten, in der Gruppe mit hohem 
Bildungsstatus besonders ausgeprägt ist.
 ▶ Die 12-Monats-Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthrose liegt um einige 
Prozentpunkte niedriger als die Lebenszeit-
prävalenz. Mit steigendem Alter ist der Unter-
schied zwischen 12-Monats-Prävalenz und 
Lebenszeitprävalenz deutlicher ausgeprägt. 
Dies deutet darauf hin, dass nicht in allen Fäl-
len mit einer Arthrose aktuelle Beschwerden 
verbunden sind.
 ▶ Für Frauen können bezüglich der 12-Monats-
Prävalenz der Arthrose keine wesentlichen 
regionalen Unterschiede aus den Daten abge-
leitet werden. Bei Männern übersteigt die 
12-Monats-Prävalenz der Arthrose in der 
Region Mitte den bundesdeutschen Durch-
schnitt. In der Region Nord (West) sowie in 
den ostdeutschen Regionen liegt die 
12-Monats-Prävalenz der Männer signiikant 
unter derjenigen der Region Mitte. 
Ergebnisbewertung
Die hier vorgestellten Daten beruhen auf den 
Selbstangaben der Befragten zu Lebenszeit- und 
12-Monats-Prävalenz, wobei davon ausgegangen 
werden kann, dass die Selbstangaben zuverläs-
sig sind und zu ähnlichen Prävalenzschätzungen 
führen wie z. B. radiologische Befunde (Pereira 
2011; Schaap 2011).
Die Assoziation zwischen Arthrose und niedri-
gerem Bildungsstatus in der Altersgruppe 45 bis 
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Tabelle 6.14.1 
Häuigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 19,2 (18,5 – 19,9) 22,7 (21,9 – 23,4)
Männer gesamt 14,3 (13,4 – 15,2) 17,9 (16,9 – 19,0)
18 – 29 Jahre 1,0 (0,6 – 1,7) 1,5 (1,0 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 1,4 (0,6 – 3,2) 1,6 (0,7 – 3,3)
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,6) 1,4 (0,8 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,4 – 2,9) 1,8 (0,8 – 4,1)
30 – 44 Jahre 6,6 (5,4 – 8,0) 8,7 (7,4 – 10,2)
Untere Bildungsgruppe 9,3 (5,0 – 16,8) 10,3 (5,7 – 17,9)
Mittlere Bildungsgruppe 6,8 (5,3 – 8,7) 9,6 (7,8 – 11,7)
Obere Bildungsgruppe 5,1 (3,9 – 6,5) 6,5 (5,2 – 8,1)
45 – 64 Jahre 18,8 (17,1 – 20,6) 23,5 (21,6 – 25,4)
Untere Bildungsgruppe 20,6 (13,4 – 30,3) 25,9 (17,7 – 36,1)
Mittlere Bildungsgruppe 19,4 (17,1 – 21,9) 24,7 (22,2 – 27,4)
Obere Bildungsgruppe 17,3 (15,4 – 19,3) 20,8 (18,9 – 23,0)
ab 65 Jahre 28,2 (25,5 – 31,1) 34,8 (31,9 – 37,9)
Untere Bildungsgruppe 22,7 (13,9 – 34,8) 37,5 (26,3 – 50,1)
Mittlere Bildungsgruppe 27,7 (24,0 – 31,6) 33,4 (29,5 – 37,5)
Obere Bildungsgruppe 31,7 (28,8 – 34,9) 36,1 (33,0 – 39,3)
12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 19,2 (18,5 – 19,9) 22,7 (21,9 – 23,4)
Frauen gesamt 23,8 (22,7 – 24,9) 27,1 (26,0 – 28,3)
18 – 29 Jahre 1,2 (0,8 – 1,8) 1,8 (1,3 – 2,6)
Untere Bildungsgruppe 1,0 (0,4 – 2,3) 1,9 (1,0 – 3,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,8 – 2,4) 1,9 (1,2 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,2 – 2,3) 1,4 (0,5 – 3,9)
30 – 44 Jahre 7,0 (6,0 – 8,1) 8,9 (7,8 – 10,2)
Untere Bildungsgruppe 9,5 (5,7 – 15,3) 12,1 (7,8 – 18,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,4 (6,2 – 8,8) 9,3 (8,0 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (3,7 – 6,1) 6,6 (5,4 – 8,1)
45 – 64 Jahre 28,1 (26,4 – 29,8) 31,9 (30,1 – 33,7)
Untere Bildungsgruppe 36,9 (31,4 – 42,8) 41,7 (36,0 – 47,6)
Mittlere Bildungsgruppe 27,1 (25,2 – 29,1) 30,7 (28,7 – 32,8)
Obere Bildungsgruppe 22,1 (20,1 – 24,2) 25,4 (23,3 – 27,6)
ab 65 Jahre 47,5 (44,6 – 50,3) 52,9 (50,1 – 55,7)
Untere Bildungsgruppe 47,1 (42,1 – 52,2) 52,7 (47,6 – 57,8)
Mittlere Bildungsgruppe 47,9 (44,8 – 51,0) 52,8 (49,7 – 55,9)
Obere Bildungsgruppe 47,5 (43,4 – 51,7) 54,9 (50,8 – 59,0)
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Informationen zu den von Arthrose betrofe-
nen Gelenkabschnitten, zu aktuellen Beschwer-
den und Interventionen wurden in bisherigen 
RKI-Erhebungen nicht erfasst. Die Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) 
schließt diese jedoch ein (RKI 2009). 
Literatur
Pereira D, Peleteiro B et al. (2011) The efect of osteoarthri-
tis deinition on prevalence and incidence estimates: 
a systematic review. Osteoarthritis Cartilage 19 (11): 
1270–1285
Robert Koch-Institut (Hrsg) (2009) DEGS – Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Projektbe-
schreibung. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes. RKI, Berlin, S 29–30
Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2009«. Beiträge zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin
Schaap LA, Peeters GM et al. (2011) European Project on 
OSteoArthritis (EPOSA): methodological challenges in 
harmonization of existing data from ive European pop-
ulation-based cohorts on aging. BMC Musculoskelet 
Disord 12: 272
64 Jahre dürfte zum einen den Einluss beruf-
licher schwerer körperlicher Belastungen auf die 
Arthrose-Entstehung (Schneider et al. 2005), zum 
anderen den Zusammenhang zwischen Adipositas 
und niedrigerer Bildung relektieren. In der höchs-
ten Altersgruppe gleichen sich die Unterschiede 
nach Bildungsstatus an – ein möglicher Hinweis 
drauf, dass ein höherer Bildungsstatus mit spä-
terem Auftreten einer Arthrose assoziiert ist. Im 
Vergleich zu früheren vergleichbaren Erhebun-
gen des Robert Koch-Instituts hat die Lebenszeit-
prävalenz der Arthrose leicht zugenommen. Im 
telefonischen Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) 
gaben 23,2 % der Frauen und 15,9 % der Männer 
an, dass bei ihnen jemals eine Arthrose festgestellt 
wurde; bei den ab 65-Jährigen waren es 45,7 % der 
Frauen und 30,3 % der Männer. Ergebnisse des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 belegen die 
weite Verbreitung und den deutlichen altersasso-
ziierten Anstieg in der Prävalenz von Personen mit 
Arthrose, selbst wenn die Vier-Wochen-Prävalenz 
betrachtet wird (Schneider et al. 2005). 
Ein Vergleich mit GEDA 2009 zeigt eine 
geringfügige, statistisch nicht relevante Zunah-
me sowohl der 12-Monats- als auch der Lebens-
zeitprävalenzen.
Abbildung 6.14.1 
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6.15  Arthritis
Einleitung
Unter dem Begrif Arthritis werden entzünd-
liche, zumeist chronisch in Schüben verlaufende 
Gelenkerkrankungen zusammengefasst, die auf 
der Grundlage bisher nicht vollständig geklär-
ter Autoimmunprozesse entstehen. Die häuigste 
Unterform der chronischen Arthritis ist die rheu-
matoide Arthritis (RA). 
Zu den wichtigsten Risikofaktoren für chro-
nisch-entzündliche Gelenkerkrankungen zäh-
len weibliches Geschlecht, höheres Lebensalter, 
Umweltfaktoren wie Rauchen und eine Vielzahl 
genetischer Faktoren (Oliver, Silman 2009; RKI 
2010; Raychaudhuri 2010). 
Entzündliche Gelenkerkrankungen verlaufen 
meist schubweise und fortschreitend. Sie ziehen 
häuig chronische Funktionsbeeinträchtigun-
gen nach sich, verbunden mit Schmerzen und 
Einschränkungen der Lebensqualität (Zink et al. 
2001). Die im Zusammenhang mit Arthritis ent-
stehenden direkten Kosten (z. B. Behandlung, 
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation) und 
indirekten Kosten (z. B. Arbeitsunfähigkeit, Beren-
tungen) sind erheblich (Huscher et al. 2006). 
Indikator
Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob bei Ihnen 
jemals von einem Arzt eine Arthritis, rheumati-
sche Arthritis oder chronische Polyarthritis fest-
gestellt wurde (Lebenszeitprävalenz) und falls 
ja, ob diese in den letzten 12 Monaten bestand 
(12-Monats-Prävalenz). Für Personen, die nach-
fragten, wurde der Hinweis gegeben, dass es sich 
bei Arthritis um eine entzündliche Gelenk- oder 
Wirbelsäulenerkrankung handelt.
Kernaussagen 
 ▶ Insgesamt berichten knapp 8 % der Frauen 
und gut 4 % der Männer, dass bei ihnen jemals 
die ärztliche Diagnose einer Arthritis, rheuma-
tischen Arthritis oder chronischen Polyarthri-
tis gestellt worden ist. 
 ▶ Bei jungen Erwachsenen unter 30 Jahren 
kommt die Angabe einer solchen Diagnose sel-
ten vor. Danach steigt die Lebenszeitprävalenz 
von Personen mit Arthritis-Diagnose bei bei-
den Geschlechtern und in allen Bildungsgrup-
pen mit zunehmendem Lebensalter an. Bei 
Frauen nimmt die Prävalenz von gut 3 % in 
der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre auf knapp  
9 % in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre und 
fast 15 % in der Altersgruppe ab 65 Jahren zu. 
Bei Männern betragen die Prävalenzschätzun-
gen in den entsprechenden Altersgruppen 
knapp 3%, 5 % und gut 9 %. 
 ▶ In der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre berichten 
niedrig gebildete Frauen und Männer signii-
kant häuiger eine Arthritis-Diagnose als 
höher Gebildete (12-Monats-Prävalenz und 
Lebenszeitprävalenz). Bei anderen Altersgrup-
pen besteht kein signiikanter Zusammen-
hang zwischen der Angabe einer Arthritis- 
Diagnose und dem Bildungsstatus.
 ▶ Die 12-Monats-Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthritis liegt durchschnitt-
lich etwa ein bis zwei Prozentpunkte niedriger 
als die Lebenszeitprävalenz.
 ▶ Es lassen sich keine signiikanten regionalen 
Unterschiede in der 12-Monats-Prävalenz von 
Personen mit Arthritis aus den Daten ableiten.
 
Ergebnisbewertung
Die hier beobachtete Lebenszeitprävalenz und 
Verteilung der Arthritis nach soziodemograi-
schen Kriterien zeigt gute Übereinstimmung mit 
Ergebnissen früherer bundesweiter Gesundheits-
surveys des Robert Koch-Instituts (RKI), in denen 
nach ärztlich diagnostizierter Arthritis gefragt 
wurde. Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 
(GSTel03) gaben 5,3 % der Frauen und 3,4 % der 
Männer an, dass bei ihnen jemals eine Arthritis, 
rheumatische Arthritis oder chronische Polyarth-
ritis festgestellt wurde. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 lag die Lebenszeitprävalenz von Per-
sonen mit selbst berichteter Arthritis-Diagnose 
einer entzündlichen Gelenk- oder Wirbelsäulener-
krankung bei 4,5 % für Frauen und 2,3 % für Män-
ner (Schneider et al. 2006). 
Im Vergleich zu GEDA 2009 zeigen sich kei-
ne wesentlichen Unterschiede in den Werten der 
12-Monats-Prävalenzen und der Lebenszeitprä-
valenzen. 
Eine Unterscheidung zwischen verschiedenen 
Unterformen der Arthritis ist ohne zusätzliche 
Informationen anhand von Untersuchungen oder 
medizinischen Unterlagen nicht möglich, selbst 
wenn die Fragestellung auf bestimmte Formen, 
z. B. die rheumatoide Arthritis (RA) fokussiert 
wird. So liegen sowohl die hier beobachteten 
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Tabelle 6.15.1 
Häuigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 4,7 (4,4 – 5,2) 6,0 (5,6 – 6,5)
Frauen gesamt 6,2 (5,6 – 6,9) 7,6 (7,0 – 8,4)
18 – 29 Jahre 0,5 (0,2 – 1,0) 0,8 (0,4 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe – – – –
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,8) 1,0 (0,5 – 2,0)
Obere Bildungsgruppe 0,1 (0,0 – 1,0) 1,5 (0,5 – 4,1)
30 – 44 Jahre 2,4 (1,8 – 3,0) 3,2 (2,6 – 4,0)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (0,6 – 4,9) 1,8 (0,6 – 4,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,8 (2,1 – 3,8) 3,8 (2,9 – 4,9)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (1,1 – 2,7) 2,7 (1,9 – 3,8)
45 – 64 Jahre 7,0 (6,1 – 8,1) 8,7 (7,6 – 9,9)
Untere Bildungsgruppe 11,6 (8,3 – 15,9) 14,0 (10,4 – 18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 6,1 (5,1 – 7,3) 7,5 (6,4 – 8,8)
Obere Bildungsgruppe 5,1 (4,1 – 6,3) 6,9 (5,7 – 8,3)
ab 65 Jahre 12,2 (10,4 – 14,2) 14,6 (12,6 – 16,7)
Untere Bildungsgruppe 13,6 (10,5 – 17,6) 16,4 (12,9 – 20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 11,4 (9,6 – 13,5) 13,3 (11,3 – 15,5)
Obere Bildungsgruppe 8,3 (6,4 – 10,8) 10,8 (8,6 – 13,6)
12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 4,7 (4,4 – 5,2) 6,0 (5,6 – 6,5)
Männer gesamt 3,2 (2,7 – 3,7) 4,3 (3,8 – 4,9)
18 – 29 Jahre 0,3 (0,1 – 0,7) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe – – 0,1 (0,0 – 1,0)
Mittlere Bildungsgruppe 0,5 (0,2 – 1,1) 0,6 (0,3 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 0,1 (0,0 – 1,0) 0,1 (0,0 – 1,0)
30 – 44 Jahre 1,3 (0,8 – 2,2) 2,6 (1,8 – 3,6)
Untere Bildungsgruppe 3,3 (1,1 – 9,7) 5,9 (2,6 – 12,8)
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,9 – 2,3) 2,6 (1,7 – 4,0)
Obere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 0,8) 1,0 (0,6 – 1,7)
45 – 64 Jahre 3,7 (2,9 – 4,7) 4,7 (3,8 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 9,9 (5,2 – 18,2) 11,7 (6,5 – 20,3)
Mittlere Bildungsgruppe 3,3 (2,5 – 4,5) 4,3 (3,3 – 5,6)
Obere Bildungsgruppe 2,5 (1,8 – 3,4) 3,3 (2,5 – 4,3)
ab 65 Jahre 7,3 (5,9 – 9,1) 9,4 (7,7 – 11,4)
Untere Bildungsgruppe 7,9 (3,3 – 17,5) 11,1 (5,4 – 21,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,4 (5,6 – 9,9) 9,2 (7,1 – 11,8)
Obere Bildungsgruppe 6,9 (5,4 – 8,8) 8,9 (7,2 – 11,0)
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Prävalenzschätzungen zur Arthritis als auch 
Einschätzungen zur Prävalenz der selbst berichte-
ten RA aus dem Survey des Deutschen Rheuma-
forschungszentrums (DRFZ) (Westhof et al. 
2009) deutlich höher als Ergebnisse bevölke-
rungsbezogener Untersuchungen zur RA-Präva-
lenz mit speziischen Informationen zur Diag-
nosestellung (Symmons et al. 2002). Der DRFZ-
Survey zeigte sehr deutlich, dass Personen, die 
eine klinisch gesicherte RA haben, diese bei der 
schriftlichen Befragung zu rund 70 % der Fälle 
korrekt angeben. Patienten mit anderen Gelenk-
erkrankungen berichteten jedoch sehr häuig 
fälschlicherweise eine RA-Diagnose (Westhof et 
al. 2009). Auch bei der aktuellen Survey-Unter-
suchung ist auf der Basis der Fragestellung damit 
zu rechnen, dass der Indikator für chronische 
entzündliche und rheumatische Gelenkerkran-
kungen überschätzt wird. Aktuell laufende Erhe-
bungen des RKI werden durch die sorgfältige 
Erfassung von aktuellen Gelenkbeschwerden 
anhand von standardisierten Befragungsinstru-
menten (Stucki et al. 1995), sowie Begleiterkran-
kungen, vor allem aber durch das Hinzuziehen 
von Untersuchungsbefunden zu präziseren Aus-
sagen gelangen.
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6.16  Osteoporose
Einleitung
Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkran-
kung, die durch geringe Bruchfestigkeit des Kno-
chens charakterisiert ist. Diese tritt durch eine 
erhöhte Neigung zu Knochenbrüchen schon bei 
geringfügigen äußeren Anlässen in Erscheinung 
(Fragilitätsfrakturen). Zugrunde liegt ein Abbau 
an Knochenmasse und eine Verschlechterung der 
mikroarchitektonischen Knochenstruktur (DVO 
2009). Typische Lokalisationen für Fragilitäts-
frakturen sind in erster Linie die Wirbelkörper, 
die hüftgelenksnahen Abschnitte des Oberschen-
kelknochens (Femurhals und Trochanter-Region) 
sowie der handgelenksnahe Abschnitt der Speiche 
(distaler Radius). 
Eine Vielzahl von Faktoren trägt zur Entste-
hung von Osteoporose bei: verhaltensbasierte, 
beeinlussbare Risikofaktoren wie Bewegungs-
mangel und Fehlernährung, Grunderkrankun-
gen und Medikationen, die ursächlich behan-
delt oder angepasst werden können, sowie nicht 
modiizierbare Faktoren wie zunehmendes Alter, 
weib liches Geschlecht und familiäre Veranlagung 
(DVO 2009).
Ihre gesundheitspolitische Bedeutung erhält 
die Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das 
höhere Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbe-
sondere hüftgelenksnahe Frakturen und Wirbel-
körperfrakturen führen zu Einbußen an Lebens-
qualität und selbstständiger Lebensführung. Da 
hüftgelenksnahe Frakturen im Gegensatz zu 
Wirbelkörperfrakturen immer diagnostiziert und 
operativ versorgt werden, verursachen sie die 
höchsten direkten Behandlungskosten (Endres 
et al. 2006; Schumacher et al. 2007).
Indikator
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der 
Befragten und setzt voraus, dass die Diagnose 
Osteoporose durch einen Arzt gestellt wurde. Die 
Teilnehmenden werden gefragt: »Hat ein Arzt 
bei Ihnen jemals eine Osteoporose, manchmal 
auch als Knochenschwund bezeichnet, festge-
stellt?«. Die Frage wurde nur Personen ab 50 Jah-
ren gestellt. 
Kernaussagen 
 ▶ Frauen ab dem 50. Lebensjahr geben fast vier 
Mal so häuig wie Männer dieser Altersgruppe 
eine ärztlich diagnostizierte Osteoporose an. 
 ▶ Bei Frauen steigt die Lebenszeitprävalenz der 
selbstberichteten Osteoporose signiikant von 
gut 9 % bei den 50- bis 64-Jährigen auf gut 
23 % bei Frauen im Alter ab 65 Jahren. Bei 
Männern ist nur ein leichter Anstieg im 
Altersgang zu beobachten, von gut 3 % bei den 
50- bis 64-Jährigen auf knapp 6 % ab dem 
Alter von 65 Jahren.
 ▶ Aus den Daten können keine Aussagen zu 
wesentlichen Unterschieden der Osteoporose-
Prävalenz zwischen den Bildungsgruppen 
abgeleitet werden.
 ▶ Bei Frauen sind die Prävalenzen in der Region 
Mitte und in der Region Ost (Nord) am höchs-
ten. Sie liegen signiikant über den Prävalen-
zen der Regionen Nord (West), Nordrhein-
Westfalen und Baden-Württemberg. Bei 
Männern sind die Prävalenzen in der Region 
Mitte und in der Region Ost (Süd) gegenüber 
den Prävalenzen in Nordrhein-Westfalen sig-
niikant erhöht.
Ergebnisbewertung
Prävalenzschätzungen zur Osteoporose variieren 
je nach Art und Quelle der Datenerhebung und 
Zusammensetzung der Studienpopulation. Da 
sich Leitlinienempfehlungen und Abrechnungs-
modalitäten in den letzten Jahren verändert haben 
(DVO 2009), ist auch die Vergleichbarkeit des 
Erhebungszeitraums wichtig. Nach Daten des 
telefonischen Gesundheitssurveys 2003 betrug 
die Lebenszeitprävalenz bei Frauen ab 45 Jahren 
insgesamt 14,2 %. Mit zunehmendem Lebensalter 
stieg die Prävalenz von 3,4 % in der Altersgruppe 
der 45- bis 54-jährigen Frauen auf 23,7 % in der 
Altersgruppe ab 75 Jahren an (Scheidt-Nave, Star-
ker 2005). Für Männer lagen keine Daten vor. 
In der Augsburger MONICA-Studie wurde die 
Lebenszeitprävalenz der selbst berichteten Osteo-
porose in der Altersgruppe der 25- bis 74-Jährigen 
auf der Grundlage der Datenerhebung 1994/1995 
mit 7 % bei Frauen und 1 % bei Männern angege-
ben (Meisinger et al. 2002). Auf Basis von Rou-
tinedaten der Gmünder Ersatzkasse (Diagnosen 
und Arzneimittelverordnungen) schätzten Häuss-
ler et al. (2006) die Osteoporoseprävalenz auf 























Gesamt (Frauen und Männer) 11,3 (10,4 – 12,2)
Frauen gesamt 17,1 (15,7 – 18,7)
50 – 64 Jahre 9,4 (8,2 – 10,9)
Untere Bildungsgruppe 11,1 (7,4 – 16,3)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,9 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 8,2 (6,6 – 10,0)
ab 65 Jahre 23,4 (21,1 – 25,9)
Untere Bildungsgruppe 24,9 (20,7 – 29,5)
Mittlere Bildungsgruppe 21,8 (19,3 – 24,4)




Gesamt (Frauen und Männer) 11,3 (10,4 – 12,2)
Männer gesamt 4,4 (3,7 – 5,3)
50 – 64 Jahre 3,4 (2,6 – 4,5)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (1,3 – 11,9)
Mittlere Bildungsgruppe 3,9 (2,8 – 5,5)
Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,5 – 3,6)
ab 65 Jahre 5,6 (4,3 – 7,1)
Untere Bildungsgruppe 3,1 (0,8 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (4,9 – 9,1)
Obere Bildungsgruppe 4,5 (3,3 – 6,0)
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23,3 % (Frauen) bzw. 7,1 % (Männer) in der Alters-
gruppe der 50- bis 64-Jährigen und auf 46,7 % 
(Frauen) bzw. 11,4 % (Männer) in der Altersgruppe 
der 65- bis 74-Jährigen.
Verglichen mit den GEDA-Daten von 2009 
ergeben sich keine relevanten Unterschiede.
Für die Einschätzung der Bedeutung der Osteo-
porose und der krankheitsbedingten Einschrän-
kungen ist es wichtig, weitere Informationen z. B. 
zur Sturzhäuigkeit und zu Knochenbrüchen zu 
erheben. Dies wird in der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS) realisiert 
(RKI 2009). 
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6.17  Übergewicht und Adipositas
Einleitung
Als Übergewicht bezeichnet man ein im Ver-
gleich zum sogenannten Normalgewicht erhöh-
tes Körpergewicht, das durch einen vermehrten 
Körperfettanteil bedingt ist. Übergewicht, insbe-
sondere starkes Übergewicht, ist ein Risikofaktor 
für bestimmte Erkrankungen, wie Typ-2-Diabetes, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Gelenk- und 
Rückenbeschwerden. Der Begrif »Übergewicht« 
wird oft für eine leichtere Erhöhung des Körper-
gewichts gebraucht. Unter Adipositas (Fettsucht) 
versteht man dagegen eine ausgeprägte Form 
des Übergewichts. Sie wird gängigerweise in drei 
Schweregrade (Adipositas Grad I bis III) unterteilt 
(RKI 2003). Übergewicht und insbesondere Adi-
positas verursachen durch die Folgeerkrankungen 
beträchtliche Versorgungskosten und gesamtwirt-
schaftliche Kosten (z. B. durch Arbeitsunfähig-
keit). Erwachsene mit Adipositas haben zudem 
ein erhöhtes Risiko, frühzeitig zu sterben (McGee 
2005; Adams et al. 2006).
Indikator
Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein häuig ver-
wendetes Maß dafür, ob eine Person unter-, nor-
mal- oder übergewichtig ist. Der BMI korreliert 
stark mit der Gesamtfettmenge im Körper und 
lässt sich leicht bestimmen. Deiniert ist der 
BMI als Verhältnis des Körpergewichts in Kilo-
gramm zum Quadrat der Körpergröße in Metern: 
BMI = Gewicht (kg) / Größe (m2). Bei einer 80 Kilo 
schweren und 1,80 Meter großen Person beispiels-
weise beträgt der BMI 24,7. Nach einer Klassii-
kation der Welt gesundheitsorganisation (WHO) 
unterscheidet man bei Erwachsenen je nach 
BMI zwischen Untergewicht (BMI < 18,5), Normal-
gewicht (18,5 – 24,9), Übergewicht (25,0 – 29,9) 
sowie Adipositas Grad I (30,0 – 34,9), Grad II 
(35,0 – 39,9) und Grad III (≥ 40). Zu berücksichti-
gen ist, dass bei Selbstangaben das Körpergewicht 
häuig unterschätzt, die Körpergröße dagegen 
eher überschätzt wird. Dadurch kann der BMI 
geringer als bei gemessenen Werten ausfallen; 
dies ist beim Vergleich verschiedener Datenquel-
len zu berücksichtigen. Die hier präsentierten 
Daten basieren auf Selbstangaben der Befragten 
zu ihrem Körpergewicht sowie zu ihrer Körper-
größe. 
Kernaussagen 
 ▶ Gut 44 % der Frauen und 60 % der Männer 
sind übergewichtig oder adipös. 
 ▶ Bei Männern tritt Übergewicht häuiger auf als 
bei Frauen (44 % vs. 29 %); die Häuigkeit der 
Adipositas unterscheidet sich nicht zwischen 
den Geschlechtern (jeweils 16 %). 
 ▶ Bei beiden Geschlechtern nimmt die Häuig-
keit von Übergewicht und Adipositas mit dem 
Alter deutlich zu. 
 ▶ 9 % der Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren 
sind nach Selbstangaben untergewichtig.
 ▶ Adipositas ist ab dem Alter von 30 Jahren in 
unteren Bildungsgruppen im Vergleich zu obe-
ren Bildungsgruppen stärker verbreitet. Dieser 
Unterschied tritt vor allem bei Frauen sehr 
deutlich hervor. 
 ▶ Beim Vergleich von Ländern oder Regionen 
lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
Unterschieden der Adipositas-Prävalenz aus 
den Daten ableiten.
Ergebnisbewertung
Ein Vergleich zu den ebenfalls anhand von Selbst-
angaben erhobenen Daten des Mikrozensus 2009 
zeigt eine sehr hohe Übereinstimmung der Anteile 
adipöser Männer und Frauen zur GEDA-Studie 
2010. Während im Mikrozensus 15,7 % der Männer 
Adipositas haben, sind es in GEDA 2010 16,1 %; 
unter den Frauen machen 13,8 % im Mikrozen-
sus Angaben zu Größe und Gewicht, die auf eine 
Adipositas schließen lassen, in der GEDA-Studie 
2010 liegt dieser Anteil mit 15,6 % etwas höher. 
Der Anteil übergewichtiger Männer und Frauen 
ist im Mikrozensus 2009 und in der GEDA-Studie 
2010 identisch (44 % Männer und 29 % Frauen). 
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben 
13 % der Erwachsenen BMI-Werte im Bereich der 
Adipositas an (Mensink et al. 2005). Verglichen 
mit dieser Häuigkeit ist der Anteil mit Adipositas 
innerhalb der vergangenen sieben Jahre um rund 
drei Prozentpunkte angestiegen. 
In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS 1) wurden Größe und Gewicht 
sowohl gemessen als auch erfragt (RKI 2009). 
Nach den Ergebnissen von DEGS 1 sind in der 
18- bis 79-jährigen Bevölkerung 67,1 % der Männer 
und 53 % der Frauen übergewichtig oder adipös. 
Die Adipositas-Prävalenz beträgt 23,3 % bei Män-
nern und 23,9 % bei Frauen (Kurth 2012). 
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Tabelle 6.17.1 
Häuigkeitsverteilung
Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 2,1 (1,9 – 2,4) 45,7 (44,8 – 46,6) 36,3 (35,5 – 37,2) 15,8 (15,2 – 16,5)
Frauen gesamt 3,4 (3,1 – 3,9) 52,1 (50,9 – 53,3) 28,8 (27,7 – 29,9) 15,6 (14,7 – 16,6)
18 – 29 Jahre 8,8 (7,5 – 10,3) 70,5 (68,1 – 72,8) 15,2 (13,5 – 17,2) 5,5 (4,3 – 6,8)
Untere Bildungsgruppe 8,5 (6,2 – 11,6) 73,7 (68,8 – 78,1) 10,9 (8,0 – 14,6) 6,9 (4,5 – 10,5)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,4 – 11,1) 68,1 (64,9 – 71,0) 17,7 (15,3 – 20,4) 5,1 (3,9 – 6,8)
Obere Bildungsgruppe 7,9 (5,3 – 11,8) 74,8 (69,4 – 79,5) 13,9 (10,4 – 18,4) 3,3 (1,7 – 6,3)
30 – 44 Jahre 3,1 (2,5 – 3,8) 60,3 (58,2 – 62,3) 23,7 (22,0 – 25,5) 12,9 (11,5 – 14,5)
Untere Bildungsgruppe 2,4 (1,0 – 5,9) 47,3 (39,1 – 55,6) 25,8 (19,1 – 33,8) 24,5 (17,9 – 32,6)
Mittlere Bildungsgruppe 2,7 (2,0 – 3,6) 59,4 (56,8 – 61,9) 24,8 (22,6 – 27,1) 13,2 (11,5 – 15,1)
Obere Bildungsgruppe 4,3 (3,2 – 5,6) 68,5 (65,9 – 71,1) 20,4 (18,3 – 22,8) 6,8 (5,5 – 8,3)
45 – 64 Jahre 2,4 (1,9 – 3,0) 48,3 (46,4 – 50,2) 31,1 (29,4 – 32,9) 18,2 (16,8 – 19,8)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,4 – 5,1) 40,8 (35,1 – 46,8) 31,6 (26,2 – 37,5) 25,0 (20,1 – 30,5)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,5 – 2,8) 47,7 (45,4 – 49,9) 31,6 (29,5 – 33,8) 18,6 (17,0 – 20,5)
Obere Bildungsgruppe 2,9 (2,1 – 3,9) 57,4 (54,8 – 59,9) 29,4 (27,1 – 31,7) 10,4 (8,9 – 12,1)
ab 65 Jahre 1,9 (1,3 – 2,9) 38,3 (35,6 – 41,1) 38,8 (36,1 – 41,6) 21,0 (18,6 – 23,5)
Untere Bildungsgruppe 2,2 (1,2 – 4,3) 34,3 (29,5 – 39,4) 38,3 (33,3 – 43,5) 25,2 (20,9 – 30,1)
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,8 – 2,3) 40,2 (37,2 – 43,3) 40,5 (37,5 – 43,7) 17,8 (15,6 – 20,4)
Obere Bildungsgruppe 3,1 (1,9 – 4,9) 50,1 (46,0 – 54,2) 32,9 (29,1 – 36,8) 14,0 (11,3 – 17,1)
Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 2,1 (1,9 – 2,4) 45,7 (44,8 – 46,6) 36,3 (35,5 – 37,2) 15,8 (15,2 – 16,5)
Männer gesamt 0,8 (0,6 – 1,1) 39,1 (37,9 – 40,4) 44,0 (42,7 – 45,3) 16,1 (15,1 – 17,1)
18 – 29 Jahre 2,5 (1,7 – 3,5) 65,5 (62,8 – 68,1) 26,6 (24,2 – 29,2) 5,4 (4,3 – 6,8)
Untere Bildungsgruppe 4,5 (2,6 – 7,6) 69,8 (64,3 – 74,8) 20,3 (16,0 – 25,4) 5,4 (3,4 – 8,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (1,0 – 2,5) 63,0 (59,5 – 66,3) 29,9 (26,7 – 33,3) 5,5 (4,1 – 7,4)
Obere Bildungsgruppe 1,5 (0,7 – 3,5) 67,8 (61,3 – 73,7) 26,2 (20,7 – 32,5) 4,5 (2,6 – 7,6)
30 – 44 Jahre 0,8 (0,4 – 1,3) 39,1 (36,7 – 41,5) 44,5 (42,0 – 46,9) 15,7 (13,9 – 17,7)
Untere Bildungsgruppe 1,5 (0,5 – 4,7) 34,3 (25,7 – 44,1) 48,6 (39,0 – 58,3) 15,6 (9,7 – 24,1)
Mittlere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,6) 36,0 (32,8 – 39,3) 43,8 (40,4 – 47,2) 19,4 (16,8 – 22,3)
Obere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 0,9) 46,2 (43,3 – 49,2) 43,7 (40,8 – 46,7) 9,8 (8,2 – 11,7)
45 – 64 Jahre 0,2 (0,1 – 0,5) 30,4 (28,5 – 32,4) 48,2 (46,1 – 50,4) 21,1 (19,3 – 23,0)
Untere Bildungsgruppe – – 21,8 (14,5 – 31,3) 51,1 (40,7 – 61,5) 27,1 (18,7 – 37,5)
Mittlere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 0,8) 29,3 (26,6 – 32,0) 47,5 (44,5 – 50,5) 23,0 (20,6 – 25,6)
Obere Bildungsgruppe 0,2 (0,1 – 0,4) 35,4 (33,0 – 37,8) 48,6 (46,1 – 51,1) 15,8 (14,0 – 17,8)
ab 65 Jahre 0,4 (0,1 – 1,5) 30,7 (27,9 – 33,6) 51,5 (48,4 – 54,6) 17,5 (15,1 – 20,0)
Untere Bildungsgruppe 1,6 (0,2 – 10,6) 34,6 (24,0 – 47,0) 38,9 (27,8 – 51,3) 24,9 (15,8 – 36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 1,6) 28,7 (25,1 – 32,6) 54,4 (50,2 – 58,6) 16,6 (13,7 – 19,9)
Obere Bildungsgruppe 0,1 (0,0 – 0,5) 32,4 (29,4 – 35,5) 52,1 (48,9 – 55,4) 15,4 (13,2 – 18,0)
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6.18  Körperliche Aktivität
Einleitung
Als körperliche Aktivität wird jede Bewegung dei-
niert, die durch die Skelettmuskulatur produziert 
wird und den Energieverbrauch über den Grund-
umsatz anhebt. Körperliche Aktivität leistet einen 
wichtigen Beitrag zur Erhaltung bzw. Wiedererlan-
gung der Gesundheit. Eine Vielzahl wissenschaft-
licher Studien zeigt, dass die körperliche Aktivi-
tät sowohl bei der Vermeidung als auch bei der 
Rehabilitation von Herzkrankheiten, Schlaganfall, 
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Osteoporose, 
Rückenschmerzen und verschiedenen Krebsarten 
eine wesentliche Rolle spielt (Department of 
Health 2004; USDHHS 1996; Sallis, Owen 1998; 
Mensink et al. 1996).
Indikator
Die Konstruktion des Indikators »körperlich 
aktiv« lehnt sich an die früheren Empfehlun-
gen der WHO und des US-amerikanischen Cen-
ter for Disease Control and Prevention an, nach 
denen sich Erwachsene mindestens an 5 Tagen 
pro Woche jeweils für mindestens 30 Minuten 
mäßig anstrengend körperlich betätigen sollten, 
um einen gesundheitsfördernden Efekt zu erzie-
len (Pate 1995; Department of Health 2004). Die 
Einhaltung der neuen WHO-Richtlinien, wel-
che zwischen »Ausdaueraktivitäten« und »Akti-
vitäten zur Muskelkräftigung« unterscheiden 
(U.S. Department of Health and Human Service 
2008; WHO 2010), kann auf Basis des GEDA-
2010-Fragebogens nicht exakt beantwortet wer-
den. Ein entsprechendes Instrument wird der-
zeit erarbeitet. In GEDA 2010 wurden die Inter-
viewteilnehmerinnen und -teilnehmer nach der 
Anzahl der Tage in der Woche befragt, an denen 
sie körperlich so aktiv sind, dass sie ins Schwit-
zen oder außer Atem geraten, sowie nach der 
durchschnittlichen Dauer pro Tag in Kategorien 
(weniger als 10 Minuten, 10 bis unter 30 Minu-
ten, 30 bis unter 60 Minuten sowie mehr als 60 
Minuten).
Es wird im Folgenden der Anteil derjenigen dar-
gestellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Woche 
körperlich so aktiv sind, dass sie außer Atem oder 
ins Schwitzen geraten (entweder verteilt auf fünf 
Tage oder an weniger als fünf Tagen) und die 
damit den oben genannten Empfehlungen ent-
sprechen oder diesen nahe kommen. Diesen wird 
die Gruppe der wenig Aktiven gegenübergestellt, 
die weniger als 2,5 Stunden pro Woche körperlich 
aktiv sind.
Kernaussagen 
 ▶ 37 % der Frauen und 44 % der Männer sind 
pro Woche mehr als 2,5 Stunden körperlich so 
aktiv, dass sie außer Atem oder ins Schwitzen 
geraten.
 ▶ 19 % der Frauen und 23 % der Männer sind 
mindestens fünf Mal pro Woche mindestens  
30 Minuten körperlich so aktiv, dass sie außer 
Atem oder ins Schwitzen geraten.
 ▶ Bei den Männern nimmt der Anteil derjeni-
gen, die körperlich aktiv sind, mit zunehmen-
dem Alter gleichmäßig ab, bei Frauen dagegen 
nimmt dieser Anteil erst ab der Altersgruppe 
ab 65 Jahren deutlich ab.
 ▶ In den Altersgruppen 30 bis 44 Jahre (Frauen) 
und 18 bis 64 Jahre (Männer) besteht ein 
Zusammenhang zwischen Bildungsstatus  
und körperlicher Aktivität: Der Anteil derjeni-
gen, die mindestens fünf Mal pro Woche  
mindestens 30 Minuten aktiv sind, ist in der 
unteren Bildungsgruppe höher als in der  
oberen Bildungsgruppe. Dies könnte durch 
mehr körperliche Aktivität am Arbeitsplatz 
bedingt sein. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesent -




Nach den Ergebnissen von GEDA 2010 hält ein 
Fünftel der Befragten die Empfehlungen zur kör-
perlichen Aktivität ein. Dieser Anteil liegt sieben 
Prozentpunkte über den Ergebnissen des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98). Mit den 
Daten des BGS98 konnte gezeigt werden, dass 
sich 13 % der 18- bis 79-Jährigen an die seinerzeit 
aktuelle Empfehlung hielten (Mensink 1999; RKI 
2003). Allerdings wurden laut damaliger Empfeh-
lung drei statt fünf Tage mit körperlicher Aktivität 
zugrunde gelegt. Des Weiteren ist zu berücksich-
tigen, dass damals nur die freizeitbezogene und 
nicht auch die berufs-, transport- oder haushalts-
bezogene körperliche Aktivität einbezogen wurde 
wie in GEDA 2010. Die Verteilungsmuster ähneln 
sich aber: Auch im BGS98 war der Anteil derjeni-
gen, der die Empfehlung erreichte, bei Männern 
in jüngeren Altersgruppen am höchsten. Aktuelle 
Daten aus DEGS 1 bestätigen, dass das Aktivitäts-
niveau im Vergleich zum BGS98 gestiegen ist 
(Kurth 2012). Beim Vergleich der Ergebnisse zu 
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Tabelle 6.18.1 
Häuigkeitsverteilung
Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindenstens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktivMänner
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,0 (59,1 – 60,8) 19,3 (18,6 – 20,0) 20,8 (20,0 – 21,5)
Männer gesamt 56,3 (55,1 – 57,6) 21,1 (20,1 – 22,2) 22,5 (21,4 – 23,7)
18 – 29 Jahre 40,7 (38,1 – 43,5) 29,1 (26,7 – 31,6) 30,2 (27,7 – 32,8)
Untere Bildungsgruppe 36,6 (31,4 – 42,1) 31,0 (26,3 – 36,1) 32,4 (27,5 – 37,7)
Mittlere Bildungsgruppe 41,8 (38,4 – 45,3) 27,8 (24,8 – 31,0) 30,4 (27,2 – 33,7)
Obere Bildungsgruppe 47,4 (40,8 – 54,1) 30,8 (25,1 – 37,3) 21,8 (16,7 – 27,9)
30 – 44 Jahre 54,2 (51,7 – 56,6) 20,0 (18,1 – 22,0) 25,9 (23,7 – 28,2)
Untere Bildungsgruppe 50,9 (40,9 – 60,8) 22,0 (14,8 – 31,4) 27,2 (19,2 – 36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 49,0 (45,6 – 52,4) 19,2 (16,7 – 22,0) 31,8 (28,6 – 35,1)
Obere Bildungsgruppe 64,5 (61,6 – 67,3) 20,4 (18,1 – 22,9) 15,1 (13,1 – 17,3)
45 – 64 Jahre 59,9 (57,7 – 62,0) 18,7 (17,1 – 20,5) 21,4 (19,5 – 23,3)
Untere Bildungsgruppe 58,5 (47,7 – 68,5) 14,3 (8,5 – 23,0) 27,2 (18,6 – 38,0)
Mittlere Bildungsgruppe 58,1 (55,0 – 61,0) 19,0 (16,7 – 21,4) 23,0 (20,5 – 25,7)
Obere Bildungsgruppe 63,5 (61,0 – 65,9) 19,6 (17,6 – 21,6) 16,9 (15,0 – 19,0)
ab 65 Jahre 67,0 (64,0 – 69,9) 19,5 (17,2 – 22,0) 13,5 (11,4 – 15,8)
Untere Bildungsgruppe 72,6 (60,3 – 82,3) 9,7 (4,4 – 19,9) 17,7 (10,1 – 29,3)
Mittlere Bildungsgruppe 66,2 (62,0 – 70,1) 21,6 (18,2 – 25,3) 12,3 (9,8 – 15,4)
Obere Bildungsgruppe 65,8 (62,7 – 68,8) 20,5 (18,0 – 23,3) 13,6 (11,6 – 16,0)
Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindestens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktivFrauen
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,0 (59,1 – 60,8) 19,3 (18,6 – 20,0) 20,8 (20,0 – 21,5)
Frauen gesamt 63,4 (62,3 – 64,6) 17,5 (16,7 – 18,4) 19,1 (18,2 – 20,0)
18 – 29 Jahre 62,2 (59,7 – 64,6) 20,7 (18,7 – 22,8) 17,1 (15,4 – 19,1)
Untere Bildungsgruppe 60,2 (55,0 – 65,2) 23,9 (19,8 – 28,6) 15,9 (12,5 – 20,0)
Mittlere Bildungsgruppe 62,6 (59,5 – 65,6) 19,6 (17,2 – 22,2) 17,9 (15,6 – 20,3)
Obere Bildungsgruppe 65,3 (59,6 – 70,6) 17,9 (13,9 – 22,8) 16,8 (12,9 – 21,7)
30 – 44 Jahre 60,6 (58,6 – 62,6) 16,9 (15,5 – 18,5) 22,4 (20,7 – 24,3)
Untere Bildungsgruppe 51,0 (42,6 – 59,3) 16,2 (11,1 – 23,0) 32,8 (25,4 – 41,2)
Mittlere Bildungsgruppe 60,3 (57,7 – 62,8) 17,3 (15,4 – 19,3) 22,5 (20,4 – 24,7)
Obere Bildungsgruppe 66,3 (63,6 – 68,9) 16,5 (14,5 – 18,6) 17,2 (15,2 – 19,5)
45 – 64 Jahre 59,9 (58,0 – 61,7) 19,1 (17,6 – 20,6) 21,0 (19,5 – 22,6)
Untere Bildungsgruppe 58,6 (52,5 – 64,4) 19,1 (14,9 – 24,1) 22,4 (17,7 – 27,9)
Mittlere Bildungsgruppe 59,6 (57,4 – 61,8) 18,9 (17,2 – 20,8) 21,4 (19,6 – 23,4)
Obere Bildungsgruppe 62,0 (59,5 – 64,5) 19,5 (17,6 – 21,6) 18,5 (16,6 – 20,5)
ab 65 Jahre 71,2 (68,5 – 73,7) 14,2 (12,4 – 16,3) 14,6 (12,7 – 16,8)
Untere Bildungsgruppe 73,8 (68,8 – 78,2) 11,6 (8,6 – 15,5) 14,7 (11,3 – 18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 68,7 (65,7 – 71,6) 16,7 (14,5 – 19,3) 14,5 (12,4 – 17,0)
Obere Bildungsgruppe 69,3 (65,4 – 73,0) 15,9 (13,0 – 19,2) 14,8 (12,1 – 17,9)
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GEDA 2010 als Beschreibung der körperlichen 
Aktivität »Schwitzen« oder »außer Atem geraten« 
gewählt wurde. Diese Merkmale trefen eher auf 
sehr anstrengende körperliche Aktivität zu. Nach 
den Empfehlungen von Pate (Pate et al. 1995) wer-
den allerdings mäßig anstrengende körperliche 
Aktivitäten empfohlen, die zu einer Erhöhung der 
Atemfrequenz, einem Ansteigen des Herzschlags 
(so dass der Puls zu fühlen ist) sowie zu einem 
Gefühl erhöhter Wärme führen, das von Schwit-
zen begleitet sein kann. Es ist daher möglich, 
dass auf Basis der GEDA-2010-Daten der Anteil 
von Personen, die die Empfehlungen erfüllen 
unterschätzt wird, da die Beschreibung auf sehr 
anstrengende Aktivitäten abzielt, die Empfehlun-
gen sich aber auf mäßig anstrengende Aktivitä-
ten beziehen. Insgesamt weisen die dargestellten 
Ergebnisse auf ein hohes Potenzial für die Bewe-
gungsförderung hin, da mehr als die Hälfte der 
erwachsenen Bevölkerung weniger als 2,5 Stun-
den pro Woche körperlich aktiv ist. 
Abbildung 6.18.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mehr als 2,5 Stunden pro Woche körperlich aktiv sind  
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6.19  Sportliche Aktivität
Einleitung
Sport, als eine speziische Form körperlicher 
Bewegung, ist mit gesundheitsförderlichen Poten-
zialen verbunden, die sich nicht nur über physiolo-
gische Prozesse, sondern ebenso im Zusammen-
hang mit der Stressregulation, der Ausformung 
personaler und sozialer Kompetenzen sowie der 
Entwicklung einer insgesamt gesünderen Lebens-
weise entfalten können (RKI 2005; RKI 2008). 
Vor diesem Hintergrund wird angenommen, 
dass durch sportfördernde Maßnahmen und Pro-
gramme, insbesondere wenn diese auf die Mobi-
lisierung der Bevölkerungsgruppen zielen, die 
sich nur wenig körperlich und sportlich betätigen, 
die Morbidität und vorzeitige Sterblichkeit in der 
Bevölkerung erheblich vermindert werden kann 
(USDHHS 1996; RKI 2005).
Indikator
In GEDA 2010 wird sportliche Aktivität über die 
Frage »Denken Sie an die letzten 3 Monate. Haben 
Sie da Sport gemacht?« erfasst. Diejenigen, die 
hier mit »nein« antworten, werden als sportlich 
inaktiv (»kein Sport«) deiniert. Bezüglich der 
Personen, die in diesem Zeitraum sportlich aktiv 
waren, wird eine Diferenzierung nach der Dauer 
der Sportausübung vorgenommen: »mehr als 4 
Stunden«, »2 bis zu 4 Stunden« und »weniger als 
2 Stunden« jeweils pro Woche. Auf diese Weise 
wurde die sportliche Aktivität im Robert Koch-
Institut bereits in vorherigen Surveys erhoben, so 
dass zeitliche Vergleiche möglich sind (Lampert 
et al. 2005).
Kernaussagen 
 ▶ Jeweils 64 % der Frauen und Männer sind 
sportlich aktiv. Im Vergleich der sportlich Akti-
ven ist die Dauer pro Woche bei den Männern 
höher als bei den Frauen. Betrachtet man den 
Anteil regelmäßiger Sportausübung von mehr 
als 2 Stunden pro Woche, so liegt dieser bei 
den Frauen bei 40 %, bei den Männern bei 
46 %.
 ▶ Die sportliche Aktivität nimmt bei Frauen und 
Männern im Altersgang ab. In der jüngsten 
Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) ist der Anteil der 
sportlich Aktiven bei den Männern höher als 
bei den Frauen. In den oberen Altersgruppen 
(ab 45 Jahre) dagegen sind Männer seltener als 
Frauen sportlich aktiv.
 ▶ Bezüglich der Bildungsgruppen zeigt sich bei 
den Männern ein deutlicher Zusammenhang 
zur sportlichen Aktivität. In den Altersgrup-
pen ab 30 Jahren sind Personen aus den obe-
ren Bildungsgruppen deutlich häuiger sport-
lich aktiv. So treiben in der Altersgruppe ab  
65 Jahre zwei Drittel der oberen Bildungs-
gruppe Sport, in der unteren Bildungsgruppe 
ist es nur ein Drittel. Bei den Frauen zeigt sich 
ein sehr ähnliches Muster. 
 ▶ In Baden-Württemberg liegt der Anteil sport-
lich aktiver Frauen und Männer über dem 
Bundesdurchschnitt. In der Region Ost (Süd) 
liegt der Anteil der sportlich aktiven Männer 
unter dem Bundesdurchschnitt.
Ergebnisbewertung
Die in GEDA 2010 ermittelten Ergebnisse zur 
sportlichen Aktivität beruhen auf einer allgemei-
nen bzw. globalen Fragestellung. Nicht erfasst 
sind die Ausübung unterschiedlicher Sportarten 
oder die Intensität der Ausübung. Die vorlie-
genden Daten sind für eine Einschätzung von 
tendenziellen Aussagen zur Sportbeteiligung 
wichtig. Zur Planung gezielter Sportförderungs-
programme wären dagegen ergänzende diferen-
ziertere Ergebnisse sinnvoll.
Im Vergleich zu den Ergebnissen des telefo-
nischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTel03) ist 
der Anteil derjenigen, die sich sportlich betätigen, 
gestiegen. Während 2003 noch 60 % der deut-
schen Wohnbevölkerung angaben, Sport auszu-
üben, sind es nach den GEDA-Daten aus den Jah-
ren 2009 und 2010 rund 64 %. Dieser Trend zeigt 
sich sowohl bei den Frauen (von 59 % auf 64 %) 
als auch bei Männern (von 61 % auf 64 %). Die 
deutlichsten Efekte sind dabei in der jüngsten 
Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) festzustellen: Wäh-
rend 2003 73 % der Männer und 69 % der Frauen 
Sport ausübten, so waren es 2009 85 % bzw. 78 % 
(Lampert et al. 2012). Die Ergebnisse zur sport-
lichen Aktivität aus den GEDA-Studien 2009 und 
2010 bleiben im Wesentlichen konstant. 
Seit den 1990er-Jahren steigt die sportliche Akti-
vität bei Frauen und Männern an, besonders ab 
den mittleren Altersgruppen. Dies belegen Daten 
aus den vorangegangenen Surveys des RKI (Lam-
pert et al. 2005) von DEGS 1 (Kurth 2012) sowie 
Auswertungen des Sozioökonomischen Panels 
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Tabelle 6.19.1 
Häuigkeitsverteilung
Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 36,4 (35,5 – 37,3) 20,6 (19,9 – 21,3) 21,6 (20,9 – 22,3) 21,5 (20,8 – 22,2)
Frauen gesamt 36,4 (35,3 – 37,6) 23,2 (22,3 – 24,2) 22,6 (21,7 – 23,5) 17,7 (16,9 – 18,6)
18 – 29 Jahre 22,9 (20,8 – 25,2) 24,7 (22,5 – 27,0) 27,6 (25,4 – 29,9) 24,9 (22,8 – 27,1)
Untere Bildungsgruppe 19,8 (15,9 – 24,4) 26,8 (22,3 – 31,8) 26,3 (22,0 – 31,0) 27,2 (22,9 – 31,9)
Mittlere Bildungsgruppe 25,8 (23,0 – 28,8) 22,4 (19,8 – 25,1) 27,9 (25,1 – 30,8) 24,0 (21,4 – 26,7)
Obere Bildungsgruppe 15,8 (12,1 – 20,5) 31,1 (26,0 – 36,7) 29,6 (24,6 – 35,1) 23,5 (18,9 – 28,7)
30 – 44 Jahre 34,2 (32,2 – 36,2) 25,5 (23,8 – 27,3) 24,3 (22,7 – 25,9) 16,1 (14,7 – 17,6)
Untere Bildungsgruppe 64,5 (56,2 – 71,9) 15,0 (9,8 – 22,3) 8,8 (5,3 – 14,4) 11,7 (7,5 – 18,0)
Mittlere Bildungsgruppe 32,7 (30,3 – 35,1) 25,3 (23,2 – 27,6) 24,9 (22,8 – 27,1) 17,1 (15,3 – 19,1)
Obere Bildungsgruppe 22,6 (20,3 – 25,0) 31,3 (28,8 – 34,0) 30,4 (28,0 – 33,0) 15,6 (13,8 – 17,7)
45 – 64 Jahre 35,1 (33,3 – 37,0) 24,0 (22,4 – 25,5) 23,6 (22,2 – 25,2) 17,3 (16,1 – 18,6)
Untere Bildungsgruppe 55,4 (49,6 – 61,1) 21,0 (16,7 – 26,0) 14,3 (10,7 – 18,8) 9,3 (6,5 – 13,1)
Mittlere Bildungsgruppe 33,1 (31,1 – 35,3) 24,1 (22,2 – 26,0) 24,6 (22,8 – 26,6) 18,2 (16,5 – 19,9)
Obere Bildungsgruppe 20,4 (18,4 – 22,5) 26,8 (24,6 – 29,1) 30,4 (28,1 – 32,8) 22,5 (20,5 – 24,6)
ab 65 Jahre 48,0 (45,2 – 50,8) 19,5 (17,5 – 21,8) 16,8 (14,9 – 18,9) 15,6 (13,7 – 17,7)
Untere Bildungsgruppe 56,4 (51,3 – 61,4) 17,4 (13,9 – 21,6) 12,0 (9,0 – 15,8) 14,2 (11,0 – 18,2)
Mittlere Bildungsgruppe 42,1 (39,0 – 45,2) 20,8 (18,4 – 23,4) 20,6 (18,2 – 23,2) 16,5 (14,4 – 18,9)
Obere Bildungsgruppe 31,6 (28,0 – 35,6) 24,6 (21,2 – 28,4) 24,4 (21,0 – 28,1) 19,3 (16,4 – 22,7)
Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 36,4 (35,5 – 37,3) 20,6 (19,9 – 21,3) 21,6 (20,9 – 22,3) 21,5 (20,8 – 22,2)
Männer gesamt 36,3 (35,0 – 37,6) 17,8 (16,8 – 18,7) 20,5 (19,5 – 21,5) 25,4 (24,3 – 26,5)
18 – 29 Jahre 15,6 (13,6 – 17,9) 16,7 (14,8 – 18,9) 22,2 (20,1 – 24,5) 45,5 (42,7 – 48,2)
Untere Bildungsgruppe 16,6 (12,6 – 21,5) 14,9 (11,3 – 19,3) 18,9 (15,2 – 23,3) 49,7 (44,2 – 55,1)
Mittlere Bildungsgruppe 15,5 (13,1 – 18,4) 17,0 (14,5 – 19,8) 22,9 (20,1 – 25,9) 44,6 (41,1 – 48,1)
Obere Bildungsgruppe 13,3 (9,3 – 18,7) 20,8 (15,6 – 27,1) 28,5 (22,9 – 34,8) 37,4 (31,4 – 43,9)
30 – 44 Jahre 36,0 (33,6 – 38,5) 20,3 (18,4 – 22,2) 21,9 (20,0 – 24,0) 21,8 (19,8 – 23,8)
Untere Bildungsgruppe 45,0 (35,7 – 54,8) 17,1 (10,9 – 25,8) 21,1 (14,2 – 30,2) 16,7 (10,6 – 25,4)
Mittlere Bildungsgruppe 42,4 (39,0 – 45,8) 16,6 (14,3 – 19,2) 19,3 (16,8 – 22,1) 21,7 (19,1 – 24,6)
Obere Bildungsgruppe 21,6 (19,2 – 24,1) 27,8 (25,2 – 30,6) 26,5 (24,0 – 29,2) 24,1 (21,6 – 26,6)
45 – 64 Jahre 40,5 (38,3 – 42,7) 18,2 (16,6 – 19,9) 20,7 (19,1 – 22,4) 20,6 (19,0 – 22,4)
Untere Bildungsgruppe 54,4 (43,8 – 64,5) 18,5 (11,6 – 28,2) 12,4 (7,1 – 20,9) 14,7 (8,7 – 23,7)
Mittlere Bildungsgruppe 46,4 (43,5 – 49,5) 16,0 (13,9 – 18,3) 18,7 (16,5 – 21,2) 18,8 (16,6 – 21,2)
Obere Bildungsgruppe 25,8 (23,6 – 28,1) 22,1 (20,1 – 24,3) 26,3 (24,1 – 28,6) 25,8 (23,6 – 28,0)
ab 65 Jahre 47,7 (44,6 – 50,8) 14,8 (12,7 – 17,0) 17,0 (14,9 – 19,3) 20,5 (18,3 – 23,0)
Untere Bildungsgruppe 67,0 (54,7 – 77,4) 11,1 (5,4 – 21,5) 12,6 (6,4 – 23,3) 9,3 (4,2 – 19,2)
Mittlere Bildungsgruppe 49,4 (45,2 – 53,6) 14,5 (11,8 – 17,8) 15,9 (13,1 – 19,2) 20,2 (17,1 – 23,7)
Obere Bildungsgruppe 34,6 (31,6 – 37,8) 17,1 (14,8 – 19,8) 21,3 (18,8 – 24,0) 27,0 (24,2 – 29,9)
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6.20  Obstverzehr
Einleitung
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von 
Vitaminen, Mineralstofen, Spurenelementen, 
sekundären Planzenstofen und Ballaststofen; 
gleichzeitig enthalten sie relativ wenige Kalorien. 
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst 
und Gemüse trägt dazu bei, dass ein hoher Obst- 
und Gemüsekonsum mit einer Reihe positiver 
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Zudem 
kann das Ernährungsmuster, das durch einen 
entsprechend hohen Obst- und Gemüsekonsum 
andere, physiologisch weniger günstige Lebens-
mittel verdrängt, eine Rolle spielen. 
Ein hoher Obst- und Gemüsekonsum kann hel-
fen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
inklusive Hypertonie zu vermeiden bzw. den Ver-
lauf positiv zu beeinlussen (Ness, Powles 1997; 
John et al. 2002; Hung et al. 2004; Boeing et al. 
2007). Im Weltgesundheitsreport 2002 der WHO 
wird geschätzt, dass in den entwickelten Ländern 
etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalität auf einen 
geringen Obst- und Gemüseverzehr zurückzufüh-
ren ist (WHO 2002). Ein Ernährungsmuster, das 
unter anderem gekennzeichnet ist durch einen 
hohen Verzehr an frischem Obst zeigte einen 
Zusammenhang mit einem geringeren Typ-2-Dia-
betes-Risiko (Heidemann et al. 2005). Möglicher-
weise hat ein hoher Obstkonsum auch eine vor-
beugende Wirkung auf verschiedene Krebsarten 
(WCRF 2007), der beobachtete Zusammenhang 
mit dem Gesamtkrebsrisiko (nach einer mittleren 
Beobachtungszeit von 8,7 Jahren) ist jedoch gering 
(Bofetta et al. 2010). Wegen seines relativ gerin-
gen Energiegehalts kann ein hoher Obstanteil 
in der Ernährung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Übergewicht, zu vermeiden 
(Buijsse et al. 2009). 
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemü-
severzehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, 
die fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag emp-
iehlt und die auch in Deutschland läuft, ist dabei 
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevölke-
rungsrepräsentative Einschätzung des Obstver-
zehrs als Indikator einer gesunden Ernährung von 
hoher gesundheitspolitischer Relevanz.
Indikator
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse 
ist ein entscheidendes Element einer gesunden 
Ernährung. Erhoben wurde die Häuigkeit des 
Obstkonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie 
Obst?« (Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Min-
destens einmal pro Woche«, »Seltener als einmal 
pro Woche«, »Nie/Weiß nicht«). Die Frage ent-
spricht der Formulierung wie sie in Studien der 
EU (EHIS) eingesetzt wird (Eurostat 2011).
Kernaussagen 
 ▶ 71 % der Frauen und 50 % der Männer essen 
jeden Tag Obst.
 ▶ Der Obstverzehr steigt bei Frauen und Män-
nern mit dem Alter an: Während im Alter von 
18 bis zu 29 Jahren 58 % der Frauen und 35 % 
der Männer täglich Obst verzehren, sind es im 
Alter ab 65 Jahren 85 % der Frauen und 70 % 
der Männer.
 ▶ Während Frauen mit höherem Bildungsstatus 
in allen Altersgruppen mehr Obst verzehren, 
zeichnet sich bei Männern erst ab dem Alter 
von 45 Jahren ein Zusammenhang zwischen 
täglichem Obstverzehr und Bildungsstatus ab. 
 ▶ In den neuen Ländern liegt der Anteil der 
Frauen und Männer, die täglich Obst verzeh-
ren, signiikant über dem Bundesdurch-
schnitt. Bei Frauen in der Region Mitte und 
Männern aus Bayern liegt der tägliche Obst-
konsum unter dem Bundesdurchschnitt.
 
Ergebnisbewertung
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung emp-
iehlt, täglich 250 g Obst zu konsumieren (auf-
geteilt auf zwei Portionen; DGE 2010). Etwa 71 % 
der Frauen und 50 % der Männer konsumieren 
(zumindest einmal) täglich Obst. Das bedeutet, 
dass etwa ein Drittel der Frauen und die Hälfte 
der Männer die Empfehlung eindeutig nicht errei-
chen. Hier gibt es noch ein erhebliches Verbes-
serungspotenzial. 
Von den 25- bis 69-jährigen Teilnehmern des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 gaben 77 % der 
Frauen aus den neuen Ländern und 62 % der 
Frauen aus den alten Ländern, sowie 55 % der 
ostdeutschen und 42 % der westdeutschen Män-
ner an, täglich oder fast täglich frisches Obst zu 
konsumieren (Mensink, Beitz 2004). Für den 
Altersbereich 18 bis 79 Jahre sind dies entspre-
chend 65 % der Frauen und 46 % der Männer. Im 
Telefonischen Gesundheitssurvey 2004 gaben 
70 % der Frauen und 50 % der Männer an, jeden 
Tag frisches Obst oder Gemüse zu essen (RKI 
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Tabelle 6.20.1 
Häuigkeitsverteilung
Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,8 (60,0 – 61,6) 29,9 (29,2 – 30,7) 7,7 (7,3 – 8,2) 1,5 (1,3 – 1,8)
Männer gesamt 50,3 (49,0 – 51,6) 37,6 (36,4 – 38,9) 10,1 (9,3 – 10,9) 2,0 (1,6 – 2,4)
18 – 29 Jahre 34,6 (32,0 – 37,3) 48,1 (45,3 – 50,8) 15,4 (13,4 – 17,5) 2,0 (1,3 – 2,9)
Untere Bildungsgruppe 36,0 (31,0 – 41,5) 42,5 (37,3 – 47,9) 18,4 (14,3 – 23,4) 3,0 (1,5 – 6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 33,5 (30,3 – 36,9) 51,0 (47,5 – 54,5) 13,9 (11,7 – 16,5) 1,5 (0,9 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 36,4 (30,2 – 43,0) 47,4 (40,9 – 54,1) 14,8 (10,6 – 20,4) 1,3 (0,6 – 3,0)
30 – 44 Jahre 41,9 (39,4 – 44,3) 42,7 (40,3 – 45,2) 12,6 (11,1 – 14,3) 2,8 (2,0 – 3,9)
Untere Bildungsgruppe 42,8 (33,5 – 52,6) 36,6 (27,9 – 46,3) 14,6 (9,0 – 22,8) 5,9 (2,6 – 12,9)
Mittlere Bildungsgruppe 40,0 (36,7 – 43,4) 43,6 (40,3 – 47,0) 13,5 (11,4 – 15,8) 2,9 (1,9 – 4,2)
Obere Bildungsgruppe 44,3 (41,4 – 47,3) 44,2 (41,3 – 47,2) 10,4 (8,7 – 12,3) 1,1 (0,6 – 2,0)
45 – 64 Jahre 52,8 (50,6 – 54,9) 36,6 (34,6 – 38,8) 8,9 (7,7 – 10,2) 1,7 (1,2 – 2,5)
Untere Bildungsgruppe 43,3 (33,3 – 53,9) 39,7 (30,0 – 50,3) 12,9 (7,4 – 21,7) 4,0 (1,4 – 10,8)
Mittlere Bildungsgruppe 51,4 (48,4 – 54,4) 37,5 (34,6 – 40,4) 9,3 (7,7 – 11,2) 1,8 (1,1 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 58,1 (55,6 – 60,6) 34,2 (31,8 – 36,6) 6,8 (5,7 – 8,2) 0,9 (0,6 – 1,4)
ab 65 Jahre 70,3 (67,4 – 73,0) 24,0 (21,4 – 26,7) 4,4 (3,2 – 5,9) 1,4 (0,8 – 2,6)
Untere Bildungsgruppe 62,1 (49,8 – 73,0) 27,1 (17,7 – 39,0) 7,9 (3,3 – 17,6) 3,0 (0,7 – 11,1)
Mittlere Bildungsgruppe 70,4 (66,6 – 74,0) 24,5 (21,2 – 28,1) 3,7 (2,5 – 5,6) 1,3 (0,6 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 74,1 (71,2 – 76,8) 21,4 (18,9 – 24,1) 3,8 (2,8 – 5,2) 0,7 (0,3 – 1,6)
Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,8 (60,0 – 61,6) 29,9 (29,2 – 30,7) 7,7 (7,3 – 8,2) 1,5 (1,3 – 1,8)
Frauen gesamt 70,7 (69,7 – 71,8) 22,7 (21,7 – 23,6) 5,5 (5,0 – 6,0) 1,1 (0,9 – 1,4)
18 – 29 Jahre 57,5 (54,9 – 60,0) 34,1 (31,7 – 36,6) 7,3 (6,0 – 8,8) 1,1 (0,7 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 56,6 (51,4 – 61,7) 31,1 (26,6 – 36,1) 10,4 (7,6 – 14,1) 1,8 (1,0 – 3,4)
Mittlere Bildungsgruppe 56,8 (53,6 – 60,0) 36,0 (33,0 – 39,1) 6,3 (4,9 – 8,1) 0,9 (0,4 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 63,7 (57,9 – 69,1) 32,0 (26,8 – 37,6) 3,7 (2,0 – 6,7) 0,7 (0,1 – 3,3)
30 – 44 Jahre 61,9 (59,9 – 63,8) 29,2 (27,4 – 31,1) 7,5 (6,4 – 8,8) 1,4 (1,0 – 1,9)
Untere Bildungsgruppe 50,4 (42,3 – 58,6) 32,4 (25,3 – 40,4) 14,7 (9,8 – 21,5) 2,5 (1,0 – 6,3)
Mittlere Bildungsgruppe 59,6 (57,1 – 62,1) 31,0 (28,7 – 33,4) 7,9 (6,7 – 9,4) 1,4 (1,0 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 72,7 (70,2 – 75,1) 23,7 (21,5 – 26,1) 2,9 (2,1 – 3,9) 0,7 (0,3 – 1,4)
45 – 64 Jahre 72,4 (70,7 – 74,0) 20,7 (19,3 – 22,3) 5,6 (4,8 – 6,6) 1,3 (0,9 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 66,7 (61,0 – 71,8) 22,6 (18,1 – 27,7) 8,7 (6,1 – 12,3) 2,0 (0,9 – 4,4)
Mittlere Bildungsgruppe 72,0 (70,0 – 73,9) 21,4 (19,7 – 23,3) 5,4 (4,4 – 6,4) 1,2 (0,8 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 79,6 (77,5 – 81,5) 16,8 (15,0 – 18,7) 3,1 (2,3 – 4,0) 0,6 (0,3 – 1,0)
ab 65 Jahre 84,5 (82,4 – 86,4) 12,3 (10,5 – 14,2) 2,5 (1,7 – 3,4) 0,7 (0,4 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 84,0 (80,0 – 87,3) 12,8 (9,8 – 16,5) 2,5 (1,4 – 4,5) 0,7 (0,2 – 2,2)
Mittlere Bildungsgruppe 84,5 (82,2 – 86,6) 12,2 (10,4 – 14,3) 2,4 (1,6 – 3,6) 0,8 (0,4 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 87,4 (84,5 – 89,8) 9,7 (7,6 – 12,2) 2,4 (1,4 – 4,0) 0,6 (0,2 – 1,6)
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DGE – Deutsche Gesellschaft für Ernährung (2010) Voll-
wertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE. 
DGE, Bonn
 http://www.dge.de
Eurostat (2011) European Health Interview Survey 
 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/
EN/hlth_ehis_esms.htm (Stand: 27.05.2011)
Heidemann C, Hofmann K, Spranger J et al. (2005) A die-
tary pattern protective against type 2 diabetes in the 
European Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition (EPIC) – Potsdam Study cohort. Diabetologia 
48: 1126–1134
Hung HC, Joshipura KJ, Jiang R et al. (2004) Fruit and veg-
etable intake and risk of major chronic disease. J Natl 
Cancer Inst 96: 1577–1584
John JH, Ziebland S, Yudkin P et al. (2002) Efects of fruit 
and vegetable consumption on plasma antioxidant con-
centrations and blood pressure: a randomised con-
trolled trial. Lancet 359 (9322): 1969–1974
Kurth BM (2012) Erste Ergebnisse der »Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland« (DEGS). Bundes-
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Mensink GBM, Beitz R (2004) Food and nutrient intake 
in East and West Germany, eight years after the reuni-
ication – The German Nutrition Survey 1998. Eur J 
Clin Nutr 58(7): 1000–1010
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2006). Seitdem stagniert die Häuigkeit des täg-
lichen Obstverzehrs. Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen von GEDA 2009 ist die Verzehrshäuigkeit 
von Obst bei den Befragten in GEDA 2010 sogar 
leicht gesunken. 
Eine Steigerung des Obstkonsums ist daher 
weiterhin wünschenswert, insbesondere bei Män-
nern, jungen Erwachsenen und Personen mit 
geringem Bildungsniveau. Ein entsprechender 
Bedarf besteht außerdem für einige der alten 
Länder.
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6.21  Gemüseverzehr
Einleitung
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von 
Vitaminen, Mineralstofen, Spurenelementen, 
sekundären Planzenstofen und Ballaststofen; 
gleichzeitig enthalten sie relativ wenige Kalorien. 
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst 
und Gemüse trägt dazu bei, dass ein hoher Obst- 
und Gemüsekonsum mit einer Reihe positiver 
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Zudem 
kann das Ernährungsmuster, das durch einen 
entsprechend hohen Obst- und Gemüsekonsum 
andere, physiologisch weniger günstige Lebens-
mittel verdrängt, eine Rolle spielen. 
Ein hoher Obst- und Gemüsekonsum kann hel-
fen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
inklusive Hypertonie zu vermeiden bzw. den Ver-
lauf positiv zu beeinlussen (Ness, Powles 1997; 
John et al. 2002; Hung et al. 2004; Boeing et 
al. 2007). Im Weltgesundheitsreport 2002 der 
WHO wird geschätzt, dass in den entwickelten 
Ländern etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalität 
auf einen geringen Obst- und Gemüseverzehr 
zurückzuführen ist (WHO 2002). Möglicherwei-
se hat ein hoher Gemüsekonsum auch eine vor-
beugende Wirkung auf verschiedene Krebsarten 
(WCRF 2007), der beobachtete Zusammenhang 
mit dem Gesamtkrebsrisiko (nach einer mittleren 
Beobachtungszeit von 8,7 Jahren) ist jedoch gering 
(Bofetta et al. 2010). Wegen seines relativ gerin-
gen Energiegehalts kann ein hoher Gemüseanteil 
in der Ernährung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Übergewicht, zu vermeiden 
(Buijsse et al. 2009).
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemü-
severzehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, 
die fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag emp-
iehlt und die auch in Deutschland läuft, ist dabei 
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevölke-
rungsrepräsentative Einschätzung des Gemüse-
verzehrs als Indikator einer gesunden Ernährung 
von hoher gesundheitspolitischer Relevanz.
Indikator
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse 
ist ein entscheidendes Element einer gesunden 
Ernährung. Erhoben wurde die Häuigkeit des 
Gemüsekonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie 
Gemüse? Bitte zählen Sie dabei Kartofeln nicht 
mit. « Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Mindes-
tens einmal pro Woche«, »Seltener als einmal 
pro Woche«, »Nie/Weiß nicht«. Im Vergleich zur 
GEDA-Studie 2009 wurde die Fragestellung an 
die Formulierung angepasst, wie sie in den Stu-
dien der EU (EHIS) eingesetzt wird (Eurostat 
2011). Der Hinweis zu Kartofeln wurde in der 
Studie GEDA 2009 noch nicht gegeben.
Kernaussagen 
 ▶ Weniger als die Hälfte der deutschen Erwach-
senen isst täglich Gemüse.
 ▶ Der Anteil des täglichen Konsums ist mit  
etwa 49 % bei Frauen höher als bei den  
Männern (31 %).
 ▶ Der Anteil der Frauen und Männer, die täglich 
Gemüse verzehren, ist in den Altersgruppen 
bis 64 Jahren in etwa gleich hoch. In der 
Altersgruppe ab 65 Jahre wird tendenziell 
etwas häuiger täglich Gemüse gegessen. 
 ▶ Der Anteil täglichen Konsums steigt bei 
Frauen jeder Altersgruppe erheblich mit 
zunehmendem Bildungsstatus an. Bei Män-
nern ist dieser Gradient nur in der Alters-
gruppe ab 65 Jahren zu erkennen. Im Lebens-
alter zwischen 30 und 64 Jahren ist bei 
Männern i der Anteil mit täglichem Gemüse-
konsum in der oberen Bildungsgruppe am 
höchsten. 
 ▶ Anders als beim Obstverzehr ist kein durch-
gehend höherer Anteil des täglichen Gemüse-
verzehrs in den neuen Ländern zu beobach-
ten. Sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
liegt der Anteil derjenigen, die täglich 
Gemüse verzehren, in Nordrhein-Westfalen 
signiikant über dem Bundesdurchschnitt,  
in Bayern unter dem Bundesdurchschnitt.  
Signiikant unter dem Bundesdurchschnitt 
liegt der Anteil des täglichen Gemüsever-
zehrs bei Frauen außerdem in der Region 
Mitte sowie bei Männern in Baden-Württem-
berg. 
Ergebnisbewertung
Obwohl die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung den Verzehr von drei Portionen Gemüse pro 
Tag empiehlt (insgesamt 400 g, DGE 2010), gibt 
weniger als die Hälfte der deutschen Erwachse-
nen (40 %) an, täglich Gemüse zu konsumieren. 
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) 
wurde die Konsumhäuigkeit von Frisch- oder 
Tiefkühlgemüse, von Konservengemüse und 
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Tabelle 6.21.1 
Häuigkeitsverteilung
Jeden Tag Gemüse Mindestens einmal 
pro Woche Gemüse




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 40,6 (39,7 – 41,4) 54,4 (53,5 – 55,2) 4,5 (4,2 – 4,9) 0,6 (0,4 – 0,7)
Männer gesamt 31,3 (30,1 – 32,5) 61,9 (60,7 – 63,2) 6,0 (5,4 – 6,7) 0,8 (0,5 – 1,1)
18 – 29 Jahre 31,4 (29,0 – 34,0) 58,7 (55,9 – 61,4) 8,9 (7,3 – 10,7) 1,0 (0,5 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 32,2 (27,3 – 37,5) 51,1 (45,7 – 56,6) 14,5 (10,6 – 19,4) 2,2 (0,9 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 31,1 (28,0 – 34,4) 62,0 (58,6 – 65,3) 6,4 (4,9 – 8,3) 0,4 (0,1 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 31,1 (25,4 – 37,5) 61,7 (55,1 – 67,8) 6,1 (3,9 – 9,6) 1,1 (0,3 – 4,4)
30 – 44 Jahre 30,9 (28,7 – 33,2) 61,8 (59,4 – 64,1) 6,5 (5,3 – 7,8) 0,8 (0,5 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 33,4 (24,9 – 43,1) 58,7 (48,8 – 67,8) 6,3 (3,0 – 12,6) 1,7 (0,4 – 7,5)
Mittlere Bildungsgruppe 24,5 (21,7 – 27,5) 66,2 (63,0 – 69,3) 8,5 (6,8 – 10,5) 0,8 (0,4 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe 40,5 (37,6 – 43,4) 55,9 (52,9 – 58,8) 3,2 (2,3 – 4,4) 0,4 (0,2 – 1,1)
45 – 64 Jahre 29,6 (27,7 – 31,6) 64,1 (62,0 – 66,2) 5,8 (4,8 – 7,1) 0,5 (0,3 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 24,5 (16,5 – 34,6) 61,5 (50,9 – 71,2) 13,5 (7,7 – 22,6) 0,5 (0,1 – 3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 26,5 (23,9 – 29,2) 66,7 (63,8 – 69,5) 6,2 (4,9 – 7,8) 0,6 (0,3 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 36,6 (34,2 – 39,1) 60,3 (57,8 – 62,7) 2,8 (2,1 – 3,8) 0,3 (0,1 – 0,6)
ab 65 Jahre 34,2 (31,4 – 37,1) 61,5 (58,5 – 64,4) 3,4 (2,5 – 4,7) 0,9 (0,4 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 20,0 (12,0 – 31,5) 73,7 (61,7 – 83,0) 3,2 (0,8 – 11,9) 3,1 (0,8 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 34,7 (30,8 – 38,9) 61,2 (57,0 – 65,2) 3,4 (2,2 – 5,2) 0,7 (0,2 – 1,9)
Obere Bildungsgruppe 40,2 (37,0 – 43,4) 56,1 (52,8 – 59,3) 3,6 (2,6 – 5,0) 0,1 (0,0 – 0,5)
Jeden Tag Gemüse Mindestens einmal 
pro Woche Gemüse




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 40,6 (39,7 – 41,4) 54,4 (53,5 – 55,2) 4,5 (4,2 – 4,9) 0,6 (0,4 – 0,7)
Frauen gesamt 49,3 (48,2 – 50,5) 47,2 (46,1 – 48,4) 3,1 (2,7 – 3,5) 0,4 (0,3 – 0,6)
18 – 29 Jahre 47,8 (45,3 – 50,4) 46,2 (43,7 – 48,8) 5,5 (4,4 – 6,9) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 46,5 (41,3 – 51,7) 45,3 (40,2 – 50,5) 8,0 (5,5 – 11,5) 0,3 (0,1 – 0,9)
Mittlere Bildungsgruppe 46,6 (43,4 – 49,8) 48,1 (44,9 – 51,3) 4,9 (3,7 – 6,6) 0,4 (0,2 – 1,1)
Obere Bildungsgruppe 58,4 (52,6 – 63,9) 39,5 (34,0 – 45,2) 1,8 (0,8 – 3,9) 0,3 (0,0 – 2,3)
30 – 44 Jahre 48,4 (46,4 – 50,4) 48,4 (46,4 – 50,4) 2,8 (2,2 – 3,7) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 34,1 (26,8 – 42,2) 58,7 (50,5 – 66,5) 6,4 (3,4 – 11,7) 0,8 (0,1 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 44,7 (42,2 – 47,3) 52,3 (49,8 – 54,8) 2,6 (1,9 – 3,5) 0,3 (0,1 – 0,8)
Obere Bildungsgruppe 63,7 (61,0 – 66,3) 34,7 (32,1 – 37,4) 1,2 (0,8 – 1,9) 0,4 (0,1 – 1,1)
45 – 64 Jahre 48,8 (46,9 – 50,6) 47,7 (45,8 – 49,5) 3,1 (2,5 – 3,9) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 40,0 (34,4 – 45,8) 53,6 (47,7 – 59,3) 5,5 (3,4 – 8,8) 0,9 (0,3 – 3,1)
Mittlere Bildungsgruppe 47,5 (45,3 – 49,7) 49,2 (47,0 – 51,4) 3,0 (2,3 – 3,8) 0,3 (0,1 – 0,6)
Obere Bildungsgruppe 61,2 (58,7 – 63,6) 37,3 (34,9 – 39,7) 1,2 (0,8 – 1,9) 0,3 (0,1 – 0,7)
ab 65 Jahre 51,6 (48,8 – 54,4) 46,2 (43,4 – 49,0) 1,9 (1,3 – 2,8) 0,3 (0,1 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 49,6 (44,6 – 54,7) 47,7 (42,6 – 52,7) 2,5 (1,4 – 4,4) 0,3 (0,0 – 1,8)
Mittlere Bildungsgruppe 51,9 (48,8 – 54,9) 46,5 (43,4 – 49,6) 1,3 (0,8 – 2,1) 0,3 (0,1 – 0,8)
Obere Bildungsgruppe 61,9 (57,9 – 65,8) 36,5 (32,7 – 40,6) 1,4 (0,8 – 2,4) 0,2 (0,0 – 1,4)
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von Salat oder rohem Gemüse getrennt erfragt 
(Mensink, Beitz 2004), was einen direkten Ver-
gleich mit den GEDA-Daten erschwert. Nach den 
Daten des BGS98 verzehrten 47 % der Frauen 
und 34 % der Männer zumindest eine der drei 
Gemüsekategorien täglich bzw. fast täglich. Bei 
der Interpretation dieser Werte ist zu berücksich-
tigen, dass im BGS98 der Anteil täglicher Konsu-
menten tatsächlich möglicherweise höher liegt, 
weil z. B. eine Person, die an drei Wochentagen 
Tiefkühlgemüse und an den übrigen vier Tagen 
Blattsalat isst, nicht als täglicher Konsument 
identiiziert werden würde. Bezieht man diese 
Überlegungen mit ein, dann ist der Gemüsekon-
sum nicht gestiegen. Es ist daher beim Verzehr 
von Gemüse – ebenso wie beim Obstkonsum – 
ein Verbesserungsbedarf vorhanden. 
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6.22  Soziale Unterstützung
Einleitung
Psychosoziale Ressourcen, darunter soziale Unter-
stützung, haben wesentlichen Einluss auf die 
Gesundheit. Soziale Unterstützung, als Teilbe-
reich sozialer Netzwerke, kann dabei direkt auf das 
psychische Wohlbeinden wirken, Stress lindern, 
aber auch die Auswirkung ungünstiger Lebens-
bedingungen abmildern. Soziale Unterstützung 
setzt sich aus folgenden, sich über lagernden 
Dimensionen zusammen: 1. Emotionale Unter-
stützung (Liebe, Obhut, Sympathie und Verständ-
nis, die eine Person von anderen erhält). 2. Ins-
trumentelle Unterstützung (Unterstützung und 
Hilfe in der Bewältigung täglicher Aufgaben durch 
Zuwendung, Geld oder Arbeit). 3. Unterstützung 
bei der Bewertung und Einschätzung (Beratung 
und Unterstützung bei Entscheidungsindungs-
prozessen). 4. Informationelle Unterstützung 
(Information zu bestimmten Belangen, Ertei-
lung von Ratschlägen). Zahlreiche Studien haben 
gezeigt, dass Menschen, die sich nicht ausrei-
chend unterstützt fühlen, psychosoziale Belastun-
gen schlechter bewältigen können und anfälliger 
für Krankheiten und Beschwerden sind. Das Vor-
handensein sozialer Unterstützung ist durch indi-
viduelle und durch kontextuelle Faktoren bedingt. 
Unter dem Aspekt des demograischen Wandels 
ist soziale Unterstützung zudem eine wichtige 
Ressource für ein selbstbestimmtes und eigen-
ständiges Leben im höheren Alter (Broadhead et 
al. 1983; Berkman, Glass 2000). 
Indikator
Die soziale Unterstützung wird mit der »Oslo-
3-Items-Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen 
(Meltzer 2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird, 
auf wie viele Menschen man sich bei ernsten 
persönlichen Problemen verlassen kann, wie viel 
Interesse und Anteilnahme andere Menschen an 
dem, was man tut, zeigen und wie leicht es ist, 
praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten. In der 
Oslo-3-Skala wird sowohl die wahrgenommene 
soziale Unterstützung als auch das soziale Netz-
werk (Hilfe aus der Nachbarschaft) gemessen. Für 
den Indikator werden drei Ausprägungen berech-
net: Geringe, mittlere und starke Unterstützung. 
Der Gesamtpunktwert wird durch Addition der 
Einzelpunktwerte aus den drei Fragen ermittelt; 
es können zwischen 3 und 14 Punkte erzielt wer-
den. Der Bereich zwischen drei und acht Punkten 
wird als geringe Unterstützung, von neun bis elf 
Punkten als mittlere Unterstützung und ab zwölf 
Punkten als starke Unterstützung klassiiziert 
(Kilpeläinen et al. 2008).
Kernaussagen 
 ▶ Knapp 16 % der Befragten berichten, dass sie 
nur geringe soziale Unterstützung erhalten;  
es gibt diesbezüglich keinen wesentlichen 
Unterschied zwischen Frauen und Männern.
 ▶ Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen, die 
nur geringe soziale Unterstützung erhalten, 
an: bei den ab 65-Jährigen sind es gut ein 
Fünftel der Männer und ein Viertel der 
Frauen. 
 ▶ Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die 
höchsten Anteile starker Unterstützung 
berichtet: 43 % der Frauen und Männer erfah-
ren starke soziale Unterstützung. 
 ▶ Frauen und Männer mit niedrigem Bildungs-
status berichten zu höheren Anteilen als 
Angehörige mittlerer und höherer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener sozialer 
Unterstützung. Der Unterschied zwischen der 
unteren und der oberen Bildungsgruppe ist 
bei Frauen und Männern in allen Altersgrup-
pen ab 30 Jahren signiikant.
 ▶ Besonders hohe Anteile erfahrener starker 
sozialer Unterstützung berichten Frauen und 
Männer im Alter von 18 bis 29 Jahren und 
Angehörige aus oberen Bildungsgruppen. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
regionalen Unterschieden aus den Daten 
ableiten.
Ergebnisbewertung
Soziale Unterstützung ist eine wichtige Ressource 
bei der Bewältigung von gesundheitsschädlichem 
Stress. Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2010 zei-
gen, dass ein Großteil der Bevölkerung Deutsch-
lands in ausreichendem Maß sozial unterstützt 
wird. 
Allerdings nimmt der Anteil von Männern und 
Frauen ohne ausreichende soziale Unterstützung 
mit dem Alter sukzessive zu. Ferner zeigt sich 
auch ein Bildungsgradient in der Verfügbarkeit 
sozialer Unterstützung. Der Anteil von gering 
unterstützten Männern und Frauen sinkt in den 
oberen Bildungsgruppen signiikant ab. Damit 
muss festgestellt werden, dass in Deutschland die 
Bevölkerungsgruppen, die häuiger von Gesund-









% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 15,6 (14,9 – 16,3) 49,0 (48,1 – 49,8) 35,4 (34,6 – 36,3)
Männer gesamt 15,0 (14,0 – 16,1) 49,6 (48,3 – 50,9) 35,4 (34,2 – 36,6)
18 – 29 Jahre 7,9 (6,4 – 9,6) 49,3 (46,6 – 52,1) 42,8 (40,1 – 45,6)
Untere Bildungsgruppe 10,4 (7,1 – 15,1) 46,9 (41,6 – 52,4) 42,7 (37,4 – 48,1)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,2 – 8,6) 51,5 (48,0 – 55,0) 41,8 (38,4 – 45,4)
Obere Bildungsgruppe 7,2 (4,2 – 12,0) 43,8 (37,3 – 50,6) 49,0 (42,3 – 55,8)
30 – 44 Jahre 14,0 (12,2 – 16,0) 48,9 (46,4 – 51,4) 37,2 (34,8 – 39,6)
Untere Bildungsgruppe 25,2 (17,5 – 34,8) 52,0 (42,0 – 61,8) 22,8 (15,6 – 32,0)
Mittlere Bildungsgruppe 13,7 (11,4 – 16,4) 47,3 (43,9 – 50,7) 39,0 (35,7 – 42,4)
Obere Bildungsgruppe 9,7 (8,1 – 11,6) 50,2 (47,2 – 53,2) 40,0 (37,1 – 43,0)
45 – 64 Jahre 16,5 (14,8 – 18,3) 50,1 (47,8 – 52,3) 33,5 (31,5 – 35,5)
Untere Bildungsgruppe 34,4 (25,1 – 45,1) 46,3 (36,0 – 56,9) 19,2 (12,0 – 29,3)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (13,5 – 17,9) 51,2 (48,2 – 54,3) 33,2 (30,4 – 36,1)
Obere Bildungsgruppe 12,4 (10,9 – 14,2) 49,2 (46,6 – 51,8) 38,4 (35,9 – 40,9)
ab 65 Jahre 20,2 (17,6 – 23,1) 50,1 (46,9 – 53,2) 29,7 (26,9 – 32,7)
Untere Bildungsgruppe 39,8 (28,3 – 52,5) 37,1 (26,0 – 49,7) 23,1 (14,2 – 35,3)
Mittlere Bildungsgruppe 18,4 (15,3 – 21,8) 51,6 (47,3 – 55,9) 30,0 (26,2 – 34,1)







% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 15,6 (14,9 – 16,3) 49,0 (48,1 – 49,8) 35,4 (34,6 – 36,3)
Frauen gesamt 16,2 (15,2 – 17,1) 48,4 (47,2 – 49,5) 35,5 (34,4 – 36,6)
18 – 29 Jahre 8,6 (7,2 – 10,3) 48,9 (46,3 – 51,4) 42,5 (40,0 – 45,0)
Untere Bildungsgruppe 9,2 (6,4 – 13,1) 48,6 (43,4 – 53,8) 42,2 (37,3 – 47,4)
Mittlere Bildungsgruppe 8,9 (7,2 – 11,0) 49,8 (46,6 – 53,0) 41,3 (38,2 – 44,4)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (3,3 – 9,2) 44,5 (38,8 – 50,3) 49,9 (44,1 – 55,7)
30 – 44 Jahre 13,9 (12,4 – 15,5) 48,5 (46,5 – 50,5) 37,6 (35,7 – 39,6)
Untere Bildungsgruppe 30,8 (23,5 – 39,1) 49,3 (40,8 – 57,7) 20,0 (14,0 – 27,6)
Mittlere Bildungsgruppe 12,4 (10,7 – 14,2) 49,1 (46,5 – 51,7) 38,5 (36,1 – 41,1)
Obere Bildungsgruppe 9,3 (7,8 – 11,1) 46,6 (43,8 – 49,4) 44,1 (41,3 – 46,9)
45 – 64 Jahre 15,1 (13,7 – 16,5) 47,6 (45,7 – 49,5) 37,3 (35,6 – 39,1)
Untere Bildungsgruppe 24,7 (20,0 – 30,2) 45,9 (40,0 – 51,9) 29,4 (24,2 – 35,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,9 (12,4 – 15,5) 48,2 (46,0 – 50,5) 37,9 (35,7 – 40,1)
Obere Bildungsgruppe 9,0 (7,7 – 10,5) 47,5 (44,9 – 50,0) 43,5 (41,0 – 46,1)
ab 65 Jahre 24,2 (21,7 – 26,9) 48,9 (46,0 – 51,8) 26,9 (24,5 – 29,4)
Untere Bildungsgruppe 29,5 (24,9 – 34,6) 47,1 (41,9 – 52,4) 23,4 (19,2 – 28,1)
Mittlere Bildungsgruppe 20,8 (18,4 – 23,5) 50,4 (47,2 – 53,6) 28,8 (26,0 – 31,7)
Obere Bildungsgruppe 12,9 (10,4 – 15,9) 51,0 (46,8 – 55,2) 36,1 (32,1 – 40,2)
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heitsproblemen betrofen sind, in geringerem 
Ausmaß auf soziale Unterstützung zurückgrei-
fen können. Dieses Ergebnis steht im Einklang 
mit Analysen auf Basis des Sozio-oekonomischen 
Panels zum Zusammenhang zwischen Sozialem 
Kapital und Gesundheit in Deutschland (Kroll, 
Lampert 2007). 
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6.23  Rauchen
Einleitung
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahl-
reiche schwerwiegende und potenziell tödlich ver-
laufende Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, 
Atemwegs- und Krebserkrankungen. Daneben 
kann der Tabakkonsum die Augen, den Zahnhal-
teapparat, das Muskel- und Skelettsystem und den 
Verdauungstrakt schädigen. Außerdem sind Aus-
wirkungen auf die Hautalterung und die Frucht-
barkeit nachgewiesen worden (IARC 2004; DKFZ 
2009). An den Folgen des Rauchens sterben allein 
in Deutschland jedes Jahr zwischen 100.000 und 
120.000 Menschen (DKFZ 2009; Mons 2011), 
weltweit sind es mehr als 5 Millionen Menschen 
(Ezzati, Lopez 2000). Die Kosten für die medizi-
nische Versorgung von Krankheiten, die auf das 
Rauchen zurückgehen, werden in Deutschland 
mit 7,5 Milliarden Euro bezifert. Berücksichtigt 
man zusätzlich Arbeits- und Produktionsausfälle 
infolge von Krankschreibung, Erwerbsunfähigkeit 
und vorzeitigem Tod erhöhen sich die volkswirt-
schaftlichen Kosten auf über 21 Milliarden Euro 
(Neubauer et al. 2007). Die nach wie vor starke 
Verbreitung des Rauchens in der Bevölkerung 
weist somit auf erhebliche Präventions- und Ein-
sparungspotenziale hin.
Indikator
Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage 
erhoben: »Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur 
gelegentlich?« (Antwortkategorien: »ja, täglich«, 
»ja, gelegentlich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch 
nie geraucht«). Ausgehend von diesen Antwort-
kategorien wird im Folgenden zwischen aktuellen 
Rauchern (täglich oder gelegentlich), Exrauchern 
und Nierauchern unterschieden. Der Rauchstatus 
wurde in früheren Gesundheitssurveys in ähn-
licher Weise erhoben, so dass Aussagen über zeit-
liche Entwicklungen und Trends möglich sind 
(Lampert, Burger 2005; Lampert 2012).
Kernaussagen 
 ▶ Der Anteil der aktuell Rauchenden liegt bei 
30 %. Dabei ist die Rauchquote bei Männern 
signiikant höher als bei Frauen (34 % vs. 26 %). 
 ▶ Lediglich ein Drittel der Männer und etwas 
mehr als die Hälfte der Frauen haben nie 
geraucht. 
 ▶ Der Anteil der aktuell Rauchenden ist bei bei-
den Geschlechtern im jungen Erwachsenen-
alter am höchsten, liegt aber im mittleren 
Erwachsenenalter zwischen 45 und 64 Jahren 
nur etwas niedriger. Erst ab dem 65. Lebensjahr 
ist das Rauchen deutlich geringer verbreitet. 
 ▶ In der niedrigen Bildungsgruppe wird häui-
ger geraucht als in der mittleren und vor allem 
als in der hohen Bildungsgruppe. Die Unter-
schiede nach dem Bildungsniveau zeigen sich 
bei Männern in allen betrachteten Altersgrup-
pen, bei Frauen bis zum Alter von 65 Jahren.
 ▶ Bei Frauen liegt die Rauchquote in der Region 
Ost (Süd) signiikant unter dem Bundesdurch-
schnitt, bei Männern ist dies in Bayern der 
Fall. Tendenziell ist die Rauchquote im Nor-
den und im Westen Deutschlands höher als 




Unter Einbeziehung der Daten früherer Gesund-
heitssurveys des RKI lässt sich zeigen, dass der 
Anteil der Raucher und Raucherinnen in der 
Erwachsenenbevölkerung seit dem Jahr 2003 
um etwa zwei Prozentpunkte zurückgegangen 
ist (Lampert 2011; Lampert 2012). Dies ist inso-
fern beachtlich, weil während der 1990er-Jahre 
bei Männern kein bedeutsamer Rückgang und 
bei Frauen sogar ein Anstieg der Rauchquote zu 
beobachten war. Auch andere Erhebungen, z. B. 
der Mikrozensus, deuten auf einen Rückgang 
des Rauchens in der Erwachsenenbevölkerung 
hin. Hervorzuheben ist aber insbesondere, dass 
immer weniger Jugendliche mit dem Rauchen 
beginnen. Nach Daten der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung hat der Anteil der 
12- bis 17-jährigen Mädchen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2004 bis 2010 
von 23 % auf 12 % abgenommen, bei gleichaltrigen 
Jungen von 24 % auf 14 % (BZgA 2011). 
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Tabelle 6.23.1 
Häuigkeitsverteilung
Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 30,0 (29,2 – 30,8) 26,6 (25,8 – 27,4) 43,4 (42,6 – 44,3)
Frauen gesamt 26,2 (25,3 – 27,2) 22,0 (21,1 – 22,9) 51,8 (50,6 – 52,9)
18 – 29 Jahre 35,8 (33,4 – 38,2) 16,8 (15,0 – 18,8) 47,4 (44,9 – 49,9)
Untere Bildungsgruppe 39,0 (34,1 – 44,2) 14,3 (10,7 – 18,9) 46,6 (41,5 – 51,8)
Mittlere Bildungsgruppe 35,3 (32,3 – 38,4) 17,8 (15,5 – 20,4) 46,9 (43,7 – 50,1)
Obere Bildungsgruppe 29,3 (24,3 – 34,9) 18,6 (14,6 – 23,4) 52,1 (46,3 – 57,8)
30 – 44 Jahre 34,9 (32,9 – 36,9) 21,7 (20,1 – 23,3) 43,4 (41,5 – 45,4)
Untere Bildungsgruppe 56,0 (47,7 – 64,0) 10,2 (6,2 – 16,2) 33,8 (26,4 – 42,2)
Mittlere Bildungsgruppe 36,7 (34,2 – 39,2) 23,4 (21,3 – 25,6) 40,0 (37,5 – 42,4)
Obere Bildungsgruppe 20,6 (18,4 – 22,9) 23,4 (21,2 – 25,9) 56,0 (53,3 – 58,7)
45 – 64 Jahre 29,6 (27,9 – 31,3) 25,7 (24,2 – 27,3) 44,7 (42,9 – 46,6)
Untere Bildungsgruppe 37,1 (31,8 – 42,8) 18,6 (14,6 – 23,6) 44,2 (38,5 – 50,2)
Mittlere Bildungsgruppe 30,0 (28,0 – 32,0) 27,9 (25,9 – 29,9) 42,1 (40,0 – 44,4)
Obere Bildungsgruppe 20,8 (18,8 – 22,9) 26,7 (24,5 – 28,9) 52,5 (50,0 – 55,0)
ab 65 Jahre 9,0 (7,5 – 10,7) 21,0 (18,9 – 23,3) 70,0 (67,5 – 72,5)
Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,6 – 12,5) 18,6 (15,0 – 22,8) 72,3 (67,5 – 76,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,5 (7,8 – 11,3) 22,3 (19,9 – 25,0) 68,2 (65,3 – 71,0)
Obere Bildungsgruppe 6,1 (4,5 – 8,2) 26,9 (23,5 – 30,7) 66,9 (63,0 – 70,6)
Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 30,0 (29,2 – 30,8) 26,6 (25,8 – 27,4) 43,4 (42,6 – 44,3)
Männer gesamt 33,9 (32,7 – 35,2) 31,5 (30,2 – 32,7) 34,6 (33,4 – 35,8)
18 – 29 Jahre 42,1 (39,4 – 44,9) 13,9 (12,1 – 15,9) 43,9 (41,3 – 46,7)
Untere Bildungsgruppe 42,4 (37,1 – 48,0) 10,9 (8,0 – 14,8) 46,6 (41,3 – 52,1)
Mittlere Bildungsgruppe 43,3 (39,9 – 46,9) 16,1 (13,7 – 18,8) 40,6 (37,2 – 44,0)
Obere Bildungsgruppe 33,9 (27,8 – 40,6) 10,2 (6,8 – 15,0) 55,9 (49,2 – 62,4)
30 – 44 Jahre 44,1 (41,7 – 46,6) 21,5 (19,4 – 23,6) 34,4 (32,2 – 36,7)
Untere Bildungsgruppe 55,0 (45,2 – 64,4) 24,8 (17,2 – 34,4) 20,2 (13,5 – 29,1)
Mittlere Bildungsgruppe 50,1 (46,7 – 53,5) 19,8 (17,1 – 22,7) 30,1 (27,1 – 33,3)
Obere Bildungsgruppe 29,6 (27,0 – 32,4) 22,6 (20,2 – 25,2) 47,8 (44,8 – 50,8)
45 – 64 Jahre 34,2 (32,1 – 36,4) 35,6 (33,6 – 37,7) 30,2 (28,2 – 32,1)
Untere Bildungsgruppe 46,2 (36,0 – 56,7) 33,0 (23,9 – 43,6) 20,8 (13,7 – 30,3)
Mittlere Bildungsgruppe 37,5 (34,7 – 40,4) 35,5 (32,7 – 38,4) 27,0 (24,4 – 29,7)
Obere Bildungsgruppe 24,6 (22,5 – 26,9) 36,6 (34,2 – 39,0) 38,8 (36,4 – 41,3)
ab 65 Jahre 13,7 (11,6 – 16,0) 52,3 (49,2 – 55,4) 34,0 (31,2 – 36,9)
Untere Bildungsgruppe 15,4 (8,5 – 26,3) 61,7 (49,4 – 72,7) 22,9 (14,3 – 34,6)
Mittlere Bildungsgruppe 15,4 (12,7 – 18,6) 51,4 (47,2 – 55,5) 33,2 (29,4 – 37,2)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (7,6 – 11,4) 49,5 (46,2 – 52,7) 41,2 (38,0 – 44,4)
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6.24  Alkoholkonsum
Einleitung
Mit steigendem Pro-Kopf-Alkoholverbrauch stei-
gen alkoholassoziierte körperliche Folgeerkran-
kungen und die allgemeine Mortalität. Ebenso ist 
ein hoher Pro-Kopf-Alkoholverbrauch mit erhöh-
tem Alkoholmissbrauch sowie erhöhter Alkohol-
abhängigkeit assoziiert. In Deutschland beläuft 
sich die Zahl der erwachsenen Alkoholabhängi-
gen schätzungsweise auf 1,6 Millionen Einwoh-
ner und entspricht einem Prozentsatz von 2,4 % 
(RKI 2008). Eine bevölkerungsrepräsentative Ein-
schätzung des Trinkverhaltens und des riskanten 
Alkoholkonsums ist daher von hoher gesundheits-
politischer Relevanz.
Riskanter Alkoholkonsum ist neben dem Tabak-
konsum ein ernstes Gesundheitsproblem in 
Deutschland. Unterschiedliche Leiden wie Leber-
zirrhose, Herzmuskelerkrankungen, Schädigun-
gen des Gehirns und des peripheren Nervensys-
tems sowie Entzündungen und zahlreiche Krebs-
erkrankungen werden durch missbräuchlichen 
Alkoholkonsum begünstigt. Zudem steht Alko-
hol häuig in Zusammenhang mit Unfällen und 
führt darüber hinaus oftmals zur Störung oder 
Aul ösung sozialer Beziehungen sowie zum Ver-
lust von Arbeitsplatz und Wohnung (RKI 2006; 
RKI 2003). 
Indikator
Zur Einschätzung gesundheitsschädigenden 
Alkoholkonsums wurde der aus drei Fragen beste-
hende Alcohol Use Disorder Identiication Test 
Consumption (AUDIT-C) eingesetzt (Bush et al. 
1998): 
1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getränk, 
also z. B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetränke, 
Schnaps oder Likör zu sich? Antwortkate go-
rien: nie; einmal pro Monat oder seltener; 
2- bis 4-mal im Monat; 2- bis 3-mal die Woche; 
4-mal die Woche oder öfter. 
2. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoho-
lische Getränke trinken Sie dann üblicherwei-
se an einem Tag? Mit einem alkoholischen 
Getränk meinen wir eine kleine Flasche Bier 
mit 0,33 l, ein kleines Glas Wein mit 0,125 l, 
ein Glas Sekt, einen doppelten Schnaps oder 
eine Flasche Alkopops. Die Antwortkategori-
en waren: 1 bis 2; 3 bis 4; 5 bis 6; 7 bis 9; 10 und 
mehr alkoholische Getränke. 
3. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoho-
lische Getränke bei einer Gelegenheit, z. B. 
beim Abendessen oder auf einer Party? Hin-
weis: Ein alkoholisches Getränk entspricht 
wieder einer kleinen Flasche Bier 0,33 l, einem 
kleinen Glas Wein mit 0,125 l, einem Glas Sekt, 
einem doppelten Schnaps oder einer Flasche 
Alkopops. Die Antwortkategorien waren: nie; 
seltener als einmal im Monat; jeden Monat; 
jede Woche; jeden Tag oder fast jeden Tag. 
Die Antwortkategorien wurden jeweils aufstei-
gend  von 0 bis 4 gewertet.  Der minimale AUDIT-C 
Summenwert war somit 0 und der maximale 
Wert 12. Als Risikokonsum gemäß AUDIT-C wur-
de nach Bildung des Summenscores aus den ein-
zelnen Items des AUDIT-C ein Wert von ≥ 4 bei 
Frauen und ≥ 5 bei Männern gewertet. Ein Sum-
menwert von 1 bis 3 bei Frauen und von 1 bis 4 bei 
Männern wurde als moderater Alkoholkonsum 
und der Wert 0 als Nie-Trinker klassiiziert (Gual 
et al. 2002; Reinert, Allen 2007).
Kernaussagen 
 ▶ Ein Drittel der befragten Männer und gut ein 
Fünftel der befragten Frauen sind nach der 
Deinition des AUDIT-C Risikokonsumenten. 
Doppelt so viele Frauen wie Männer geben an, 
nie Alkohol zu trinken. Beim moderaten Alko-
holkonsum unterscheiden sich die Geschlech-
ter nicht. 
 ▶ Bei Männern wie bei Frauen ist in der Alters-
gruppe der 18- bis 29-Jährigen der Anteil der 
Risikokonsumentinnen und Risikokonsumen-
ten am höchsten. Mit knapp 45 % liegt der 
Anteil bei den Männern aber signiikant höher 
als bei den Frauen mit 32 %. Mit steigendem 
Alter nimmt bei Männern wie bei Frauen der 
Anteil der Risikokonsumenten ab. In den 
Altersgruppen über 30 Jahre sind etwa 30 % 
der Männer Risikokonsumenten, bei den 
Frauen sind es etwa 20 %. 
 ▶ Für Männer im mittleren Lebensalter zwi-
schen 30 und 64 Jahren zeichnet sich ein 
Zusammenhang zwischen dem Bildungssta-
tus und riskantem Alkoholkonsum ab. Män-
ner aus den oberen Bildungsgruppen sind 
häuiger Risikokonsumenten als Männer der 
unteren Bildungsgruppen. Für Frauen zeigt 
sich dieser Zusammenhang statistisch signii-
kant in allen Altersgruppen ab 30 Jahren. Der 
Anteil der Nie-Trinkerinnen und Nie-Trinker 
ist bei Frauen und Männern in den unteren 




Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 19,4 (18,6 – 20,1) 53,5 (52,6 – 54,4) 27,2 (26,4 – 27,9)
Frauen gesamt 24,9 (23,8 – 26,0) 53,0 (51,9 – 54,2) 22,1 (21,2 – 23,0)
18 – 29 Jahre 20,5 (18,4 – 22,7) 47,1 (44,6 – 49,7) 32,4 (30,1 – 34,8)
Untere Bildungsgruppe 22,8 (18,4 – 27,8) 42,7 (37,6 – 48,0) 34,5 (29,8 – 39,5)
Mittlere Bildungsgruppe 20,2 (17,7 – 22,9) 48,5 (45,3 – 51,7) 31,4 (28,5 – 34,4)
Obere Bildungsgruppe 15,6 (11,9 – 20,2) 52,3 (46,5 – 58,1) 32,1 (27,0 – 37,7)
30 – 44 Jahre 23,4 (21,6 – 25,3) 56,4 (54,4 – 58,4) 20,2 (18,7 – 21,8)
Untere Bildungsgruppe 46,4 (38,3 – 54,7) 41,6 (33,8 – 49,8) 12,0 (7,6 – 18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 21,5 (19,4 – 23,7) 57,5 (54,9 – 60,0) 21,1 (19,1 – 23,2)
Obere Bildungsgruppe 16,2 (14,2 – 18,3) 61,3 (58,6 – 64,0) 22,5 (20,3 – 24,9)
45 – 64 Jahre 21,1 (19,5 – 22,8) 57,5 (55,6 – 59,3) 21,4 (20,0 – 22,8)
Untere Bildungsgruppe 35,2 (29,7 – 41,1) 50,6 (44,7 – 56,4) 14,2 (10,9 – 18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 19,2 (17,6 – 21,0) 59,0 (56,8 – 61,2) 21,8 (20,0 – 23,7)
Obere Bildungsgruppe 12,1 (10,5 – 13,8) 60,3 (57,8 – 62,8) 27,6 (25,4 – 29,9)
ab 65 Jahre 33,2 (30,5 – 36,0) 48,3 (45,5 – 51,1) 18,5 (16,5 – 20,7)
Untere Bildungsgruppe 39,9 (35,0 – 45,0) 45,7 (40,7 – 50,8) 14,4 (11,1 – 18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 28,5 (25,8 – 31,4) 49,9 (46,8 – 53,0) 21,5 (19,1 – 24,2)
Obere Bildungsgruppe 19,6 (16,6 – 23,0) 54,5 (50,4 – 58,5) 25,9 (22,5 – 29,7)
Nie-Trinker Moderat Risikokonsum
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 19,4 (18,6 – 20,1) 53,5 (52,6 – 54,4) 27,2 (26,4 – 27,9)
Männer gesamt 13,5 (12,5 – 14,5) 54,0 (52,7 – 55,2) 32,6 (31,4 – 33,8)
18 – 29 Jahre 11,1 (9,4 – 13,1) 44,3 (41,6 – 47,1) 44,6 (41,9 – 47,3)
Untere Bildungsgruppe 16,6 (12,7 – 21,4) 40,1 (34,8 – 45,7) 43,3 (38,1 – 48,7)
Mittlere Bildungsgruppe 9,0 (7,1 – 11,3) 44,8 (41,3 – 48,3) 46,3 (42,8 – 49,8)
Obere Bildungsgruppe 7,1 (4,4 – 11,1) 55,0 (48,4 – 61,5) 37,9 (31,7 – 44,5)
30 – 44 Jahre 12,4 (10,6 – 14,4) 57,9 (55,4 – 60,3) 29,7 (27,5 – 32,1)
Untere Bildungsgruppe 31,4 (22,9 – 41,2) 48,8 (39,2 – 58,5) 19,9 (13,2 – 28,9)
Mittlere Bildungsgruppe 11,1 (9,2 – 13,4) 56,0 (52,6 – 59,4) 32,9 (29,7 – 36,2)
Obere Bildungsgruppe 6,2 (5,0 – 7,7) 65,1 (62,2 – 67,9) 28,7 (26,1 – 31,5)
45 – 64 Jahre 13,6 (12,0 – 15,3) 54,5 (52,3 – 56,7) 31,9 (29,9 – 34,0)
Untere Bildungsgruppe 25,9 (17,6 – 36,4) 48,8 (38,4 – 59,3) 25,3 (17,2 – 35,6)
Mittlere Bildungsgruppe 15,5 (13,4 – 17,9) 52,8 (49,8 – 55,8) 31,6 (28,9 – 34,5)
Obere Bildungsgruppe 6,2 (5,1 – 7,5) 59,2 (56,7 – 61,7) 34,6 (32,2 – 37,0)
ab 65 Jahre 16,8 (14,5 – 19,3) 56,2 (53,1 – 59,3) 27,0 (24,4 – 29,8)
Untere Bildungsgruppe 19,1 (11,1 – 30,7) 50,9 (38,8 – 63,0) 30,0 (20,0 – 42,4)
Mittlere Bildungsgruppe 18,8 (15,8 – 22,3) 57,5 (53,3 – 61,6) 23,7 (20,3 – 27,4)
Obere Bildungsgruppe 11,7 (9,7 – 14,1) 56,3 (53,0 – 59,5) 32,0 (29,1 – 35,1)
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der Literatur unterschiedliche Grenzwerte für 
einen als riskant betrachteten Alkoholkonsum 
angegeben. Daher ist ein Vergleich der hier prä-
sentierten Anteile von Befragten mit riskantem 
Alkoholkonsum mit den Ergebnissen anderer 
Studien erschwert. Es zeigt sich aber, dass bestimmte 
Trinkmuster in der Bevölkerung stabil sind. Die 
gefundenen Häuigkeitsverteilungen nach Alter, 
Geschlecht, Bildungsgruppen und Regionen 
entsprechen weitestgehend den Ergebnissen des 
telefonischen Gesundheitssurveys 2007 (Hapke 
et al. 2009) sowie denen der vorherigen GEDA-
Welle 2009 (RKI 2011).
Weitere wiederholte Befragungen mit gleich-
bleibender Methodik werden es in der Zukunft 
ermöglichen, aussagefähige Trendanalysen vor -
zunehmen. Diese Daten erlauben jedoch keine 
Aussagen über Häufigkeit und Ausprägung 
von Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit in der 
Bevölkerung. Hierzu bedarf es einer de taillierten 
Erhebungsmethodik, wie sie z. B. in den epide-
miologischen Suchtsurveys (Kraus 2008) oder 
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998, sowie 
der Nachfolgestudie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS) durchgeführt 
wird.
Bildungsgruppen deutlich höher als in den 
oberen Bildungsgruppen. 
 ▶ Für Männer in der Region Ost (Süd) lässt sich 
im regionalen Vergleich ein deutlich erhöhter 
Anteil riskanten Alkoholkonsums feststellen. 
Er liegt signiikant über dem Bundesdurch-
schnitt und ist auch zu fast allen anderen Regio-
nen signiikant erhöht. Bei Frauen lassen sich 
keine bedeutsamen regionalen Unterschiede 
im Risikokonsum aus den Daten ableiten.
Ergebnisbewertung
Zur Messung der individuellen Alkoholkonsum-
menge werden unterschiedliche Instrumente ein-
gesetzt. Gebräuchlich sind Frequenz-Mengen-
Indizes, zu denen auch der in GEDA verwendete 
AUDIT-C gehört. Die Angaben zum Alkoholkon-
sum beruhen auf Selbstangaben der Befragten, 
wobei sowohl das Erinnerungsvermögen, die 
richtige Einschätzung von Glasgrößen sowie die 
soziale Erwünschtheit der Antworten die Ergeb-
nisse beeinlussen können. Zudem werden in 
Abbildung 6.24.1 
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6.25  Rauschtrinken (Binge-Drinking)
Einleitung
Als Rauschtrinken (inhaltlich gleichbedeutend 
mit dem englischen Begrif »Binge-Drinking«) 
wird ein episodischer starker Alkoholkonsum 
in einem bestimmten Zeitraum zu bestimmten 
Trink gelegenheiten bezeichnet. Das Rauschtrin-
ken gilt als riskantes Trinkmuster, das eine Alko-
holvergiftung zur Folge haben kann (DHS 2010). 
Riskante Trinkmuster können schwere gesund-
heitliche und auch soziale und wirtschaftliche 
Folgen nach sich ziehen. Neben akuten Gefähr-
dungen, die zu Unfällen oder Gewalttaten führen 
können, können langfristig neben einer Alkoho-
labhängigkeit vielfältige chronische Organschädi-
gungen entstehen. Durch die reduzierte Hemm-
schwelle kann riskantes Sexualverhalten zu einer 
erhöhten Ansteckungsgefahr mit sexuell über-
tragbaren Erkrankungen oder zu ungewollten 
Schwangerschaften führen. Chronische Alkohol-
probleme können Isolation, sozialen Abstieg und 
psychosoziale Störungen zur Folge haben (RKI 
2006; RKI 2008). 
Indikator
In Deutschland und anderen europäischen Län-
dern wird Rausch anhand der Mengenanga-
ben von Gläsern alkoholischer Getränke, die in 
einem bestimmten Zeitraum konsumiert wur-
den, charakterisiert. In der GEDA-Studie wurde 
Binge-Drinking mit der folgenden Frage aus dem 
AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identiication 
Test Consumption) erhoben: »Wie oft trinken Sie 
sechs oder mehr alkoholische Getränke bei einer 
Gelegenheit, z. B. beim Abendessen oder auf einer 
Party?«. Hinweis: Ein alkoholisches Getränk ent-
spricht wieder einer kleinen Flasche Bier 0,33 l, 
einem kleinen Glas Wein mit 0,125 l, einem Glas 
Sekt, einem doppelten Schnaps oder einer Flasche 
Alkopops. Die Antwortkategorien waren: »nie«, 
»seltener als einmal im Monat«, »jeden Monat«, 
»jede Woche«, »jeden Tag oder fast jeden Tag (Bush 
et al. 1998; Gual et al. 2002; Reinert, Allen 2007). 
Kernaussagen 
 ▶ 10 % der Frauen und 23 % der Männer geben 
an, mindestens jeden Monat sechs oder mehr 
alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit 
zu sich zu nehmen. Mindestens jede Woche 
nehmen etwa 1 % der Frauen und 6 % der 
Männer sechs oder mehr Gläser alkoholische 
Getränke bei einer Gelegenheit zu sich. 
 ▶ Das mindestens wöchentliche Rauschtrinken 
nimmt bei Männern mit dem Alter ab: von 11 % 
bei den 18- bis 29-Jährigen auf etwa 4 % bis 5 % 
in den weiteren Altersgruppen ab 30 Jahren. 
 ▶ Bei Frauen ist das wöchentliche Rauschtrinken 
deutlich seltener. Das mindestens monatliche 
Rauschtrinken nimmt bei den Frauen jedoch 
ebenfalls mit dem Alter ab: von 19 % bei den 
18- bis 29-Jährigen auf 8 % bis 10 % in den  
mittleren Altersgruppen zwischen 30 bis  
64 Jahren und 6 % in der höchsten Alters-
gruppe ab 65 Jahren. 
 ▶ In Hinblick auf den Bildungsstatus sind keine 
klaren oder statistisch bedeutsamen Muster  
zu erkennen. Im mittleren Lebensalter ab  
30 Jahren ist der Anteil von mindestens 
monat lichem Rauschtrinken bei Männern  
aus niedrigen Bildungsgruppen tendenziell 
seltener als bei Männern aus mittleren oder 
oberen Bildungsgruppen. 
 ▶ Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen 
regionalen Unterschieden aus den Daten  
ableiten.
Ergebnisbewertung
Die Ergebnisse aus GEDA 2010 zeigen, dass 
etwa ein Fünftel der 18- bis 29-jährigen Frauen 
und  zwei Fünftel der 18- bis 29-jährigen Männer 
mindestens einmal im Monat sechs oder mehr 
Gläser alkoholische Getränke bei einer Trink-
gelegenheit trinken. Mindestens wöchentlich trift 
dies auf ein Zehntel der Männer und gut 2 % der 
Frauen zu. 
Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 
2009 (RKI 2011) zeigen sich bezüglich des 
wöchentlichen und monatlichen Rauschtrin-
kens keine wesentlichen Veränderungen. Laut 
den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 
ging der Anteil der Personen mit mindestens 
einmaligem Rauschtrinken im Monat von 1995 
bis 2000 zurück und bleibt seitdem relativ stabil 
(Kraus et al. 2009).
Im Vergleich zu anderen Datenquellen sind 
die in GEDA 2010 berichteten Prävalenzen des 
Binge-Drinking noch eher niedrig: Im Epidemio-
logischen Suchtsurvey 2006 gaben knapp 23 % 
der 18- bis 29-jährigen Männer und knapp 7 % 
der gleich alten Frauen an, innerhalb der letzten 
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Tabelle 6.25.1 
Häuigkeitsverteilung
Rauschtrinken: Nie Rauschtrinken: Seltener 





% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 47,5 (46,6 – 48,4) 36,6 (35,8 – 37,4) 12,4 (11,9 – 13,0) 3,5 (3,2 – 3,8)
Männer gesamt 35,5 (34,3 – 36,8) 42,0 (40,7 – 43,3) 16,8 (15,9 – 17,7) 5,7 (5,1 – 6,2)
18 – 29 Jahre 21,5 (19,3 – 24,0) 39,6 (36,9 – 42,3) 28,4 (26,1 – 30,9) 10,5 (9,0 – 12,2)
Untere Bildungsgruppe 26,4 (21,6 – 31,8) 36,6 (31,5 – 42,0) 25,1 (20,8 – 30,0) 11,9 (9,0 – 15,5)
Mittlere Bildungsgruppe 18,9 (16,3 – 21,9) 40,4 (37,0 – 43,8) 30,2 (27,1 – 33,5) 10,4 (8,5 – 12,7)
Obere Bildungsgruppe 22,2 (17,2 – 28,2) 43,7 (37,3 – 50,4) 27,7 (22,0 – 34,2) 6,4 (4,0 – 10,0)
30 – 44 Jahre 30,6 (28,3 – 33,0) 47,7 (45,3 – 50,2) 16,9 (15,2 – 18,8) 4,7 (3,8 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 52,4 (42,7 – 61,9) 34,5 (25,9 – 44,3) 9,5 (5,1 – 17,0) 3,6 (1,4 – 9,0)
Mittlere Bildungsgruppe 26,2 (23,4 – 29,2) 50,6 (47,2 – 54,0) 17,8 (15,3 – 20,5) 5,4 (4,1 – 7,1)
Obere Bildungsgruppe 28,6 (26,0 – 31,4) 48,8 (45,8 – 51,8) 18,6 (16,4 – 21,0) 4,0 (3,0 – 5,2)
45 – 64 Jahre 37,4 (35,3 – 39,6) 42,8 (40,7 – 45,0) 15,0 (13,5 – 16,6) 4,8 (4,0 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 53,7 (43,2 – 63,8) 35,0 (25,8 – 45,6) 8,9 (4,4 – 17,1) 2,4 (0,8 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 36,5 (33,6 – 39,4) 43,4 (40,5 – 46,4) 14,9 (12,9 – 17,2) 5,2 (4,0 – 6,7)
Obere Bildungsgruppe 34,0 (31,6 – 36,4) 44,3 (41,8 – 46,8) 16,8 (15,0 – 18,8) 4,9 (3,9 – 6,2)
ab 65 Jahre 50,7 (47,6 – 53,8) 35,5 (32,5 – 38,5) 9,6 (8,0 – 11,4) 4,2 (3,2 – 5,6)
Untere Bildungsgruppe 55,0 (42,8 – 66,7) 35,6 (24,9 – 48,0) 6,3 (2,4 – 15,6) 3,1 (0,8 – 11,6)
Mittlere Bildungsgruppe 51,7 (47,5 – 55,8) 34,9 (31,0 – 39,0) 9,2 (7,1 – 11,9) 4,3 (2,9 – 6,2)
Obere Bildungsgruppe 46,8 (43,5 – 50,0) 36,5 (33,4 – 39,8) 12,0 (10,1 – 14,2) 4,7 (3,5 – 6,2)
Rauschtrinken: Nie Rauschtrinken: Seltener 





% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 47,5 (46,6 – 48,4) 36,6 (35,8 – 37,4) 12,4 (11,9 – 13,0) 3,5 (3,2 – 3,8)
Frauen gesamt 58,8 (57,6 – 59,9) 31,5 (30,5 – 32,5) 8,3 (7,7 – 8,9) 1,4 (1,2 – 1,7)
18 – 29 Jahre 38,7 (36,2 – 41,2) 42,1 (39,6 – 44,6) 16,8 (15,0 – 18,8) 2,4 (1,7 – 3,3)
Untere Bildungsgruppe 37,4 (32,4 – 42,7) 41,4 (36,4 – 46,6) 18,1 (14,6 – 22,3) 3,0 (1,6 – 5,5)
Mittlere Bildungsgruppe 38,6 (35,5 – 41,7) 43,5 (40,4 – 46,7) 15,6 (13,4 – 18,1) 2,3 (1,6 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 42,4 (36,7 – 48,2) 36,8 (31,5 – 42,4) 19,7 (15,4 – 24,8) 1,1 (0,4 – 2,9)
30 – 44 Jahre 55,0 (53,0 – 57,0) 35,5 (33,7 – 37,4) 8,6 (7,6 – 9,8) 0,8 (0,5 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 65,2 (57,1 – 72,4) 28,4 (21,8 – 36,1) 6,3 (3,2 – 11,7) 0,2 (0,0 – 1,2)
Mittlere Bildungsgruppe 51,8 (49,2 – 54,3) 37,7 (35,3 – 40,2) 9,7 (8,3 – 11,4) 0,7 (0,4 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 56,9 (54,1 – 59,6) 34,4 (31,8 – 37,0) 7,5 (6,2 – 9,1) 1,2 (0,7 – 2,1)
45 – 64 Jahre 58,6 (56,8 – 60,4) 33,1 (31,4 – 34,9) 6,8 (6,0 – 7,8) 1,4 (1,1 – 1,9)
Untere Bildungsgruppe 66,4 (60,7 – 71,6) 26,4 (21,6 – 31,8) 6,3 (4,1 – 9,6) 1,0 (0,4 – 2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 55,4 (53,1 – 57,6) 35,9 (33,8 – 38,1) 7,0 (6,0 – 8,2) 1,7 (1,3 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 60,1 (57,6 – 62,6) 31,9 (29,6 – 34,3) 6,9 (5,7 – 8,3) 1,1 (0,6 – 1,8)
ab 65 Jahre 74,0 (71,6 – 76,3) 19,8 (17,8 – 22,0) 4,7 (3,7 – 6,1) 1,5 (0,9 – 2,4)
Untere Bildungsgruppe 79,7 (75,3 – 83,5) 14,7 (11,5 – 18,6) 3,9 (2,3 – 6,6) 1,7 (0,8 – 3,7)
Mittlere Bildungsgruppe 68,8 (65,8 – 71,6) 24,6 (22,1 – 27,4) 5,3 (4,1 – 7,0) 1,3 (0,7 – 2,2)
Obere Bildungsgruppe 68,3 (64,4 – 72,0) 23,8 (20,4 – 27,5) 6,7 (4,9 – 9,2) 1,2 (0,6 – 2,4)
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30 Tage fünf oder mehr alkoholische Getränke 
an mindestens vier der letzten 30 Tage konsu-
miert zu haben (Kraus 2008). Bereits im Alter 
von 12 bis 17 Jahren konsumieren innerhalb der 
letzten 30 Tage 23,0 % der Jungen und 17,7 % 
der Mädchen mindestens einmal fünf oder mehr 
Gläser alkoholische Getränke bei einer Gelegen-
heit (BZgA 2009). Zu berücksichtigen bei der 
Bewertung der Ergebnisse ist, dass in der GEDA-
Studie nach sechs statt nach fünf Gläsern gefragt 
wurde und betont wurde, dass der Konsum bei 
einer Gelegenheit (Epidemiologischer Suchtsur-
vey: an einem Tag) stattinden musste. Zudem 
können die unterschiedliche Erhebungsmetho-
dik, das jeweilige Erinnerungsvermögen, die rich-
tige Einschätzung von Glasgrößen sowie die sozi-
ale Erwünschtheit der Antworten die Ergebnisse 
beeinlussen und somit den Vergleich verschie-
dener Datenquellen erschweren. Festzuhalten 
ist, dass vor allem bei jüngeren Menschen in 
erheblichem Maß ein gesundheitlich höchst ris-
kantes Verhalten praktiziert wird, dem sowohl 
mit Maßnahmen aus der Verhaltensprävention 
als auch aus der Verhältnisprävention entgegen 
gewirkt werden sollte. 
Abbildung 6.25.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mindestens jede Woche mehr als sechs Gläser alkoholische Getränke  
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6.26  Bluthochdruck
Einleitung
Bluthochdruck (Hypertonie) gehört zu den wich-
tigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und ist damit eine wesentliche Determi-
nante der häuigsten Todesursachen im Erwach-
senenalter. Meistens entsteht eine Hypertonie 
durch das Zusammenwirken von Erbanlagen, 
Alter, Geschlecht und verschiedenen ungünsti-
gen Ernährungs- und Lebensbedingungen. Dazu 
zählen Übergewicht, hoher Kochsalz- und Alko-
holkonsum, Bewegungsmangel und Stress. Sel-
ten ist der Bluthochdruck die Folge von anderen 
Erkrankungen. Es handelt sich um einen Risi-
kofaktor, der durch die Umstellung von Lebens-
gewohnheiten sowie eine konsequente medika-
mentöse Therapie entscheidend beeinlusst wer-
den kann (RKI 2008). Im Jahr 2008 entielen auf 
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks 
Kosten in Höhe von rund 9 Milliarden Euro, das 
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung 
der Krankheiten des Kreislaufsystems entstande-
nen Kosten (StBA 2010).
Indikator
Das Vorliegen eines bekannten Bluthochdrucks in 
den letzten 12 Monaten wird hier deiniert durch 
die positive Beantwortung der Frage »Wurde bei 
Ihnen jemals durch einen Arzt Bluthochdruck 
oder Hypertonie diagnostiziert?« sowie eine der 
folgenden Fragen »Bestand die Bluthochdruck-
Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten?« 
oder »Wird Ihr Bluthochdruck derzeit medika-
mentös behandelt?« Es wurden keine aktuellen 
Blutdruckwerte erfragt.
Kernaussagen 
 ▶ Gut ein Viertel der Männer (26 %) und der 
Frauen (27 %) geben an, an einem bekannten 
Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten zu 
leiden. 
 ▶ Bis zum 44. Lebensjahr bleibt die Prävalenz 
des bekannten Bluthochdrucks bei beiden 
Geschlechtern mit maximal 11 % niedrig.  
In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen 
kommt es zu einem relevanten Anstieg  
der bekannten Bluthochdruckfälle auf  
29 % bei den Frauen und 33 % bei den Män-
nern. 
 ▶ In der Altersgruppe der ab 65-Jährigen ist bei 
über der Hälfte der Frauen und Männer ein 
Bluthochdruck bekannt.
 ▶ Ein Zusammenhang zwischen dem bekann-
ten Bluthochdruck und dem Bildungsstatus 
indet sich nur in der Gruppe der Frauen im 
mittleren Lebensalter zwischen 30 bis 64 Jah-
ren. Hier leiden Frauen der oberen Bildungs-
gruppe signiikant seltener an Bluthochdruck 
als Frauen der unteren Bildungsgruppe.  
Darüber hinaus lässt sich kein konsistenter 
Zusammenhang zwischen den Bildungsgrup-
pen und der Prävalenz des bekannten Blut-
hochdrucks feststellen. 
 ▶ Frauen in der Region Ost (Süd) berichten im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt signiikant 
häuiger von bekanntem Bluthochdruck inner-
halb der letzten 12 Monate. In Baden-Württem-
berg und Bayern liegen die entsprechenden 
Prävalenzen bei Frauen und Männern im Ver-
gleich zu den restlichen Regionen Deutsch-
lands etwas geringer.
Ergebnisbewertung
Bei der Beurteilung dieser Daten muss berück-
sichtigt werden, dass in einer telefonischen Befra-
gung nur Bluthochdruckfälle ermittelt werden 
können, die bereits diagnostiziert wurden. Da 
Hypertonie-Patienten gerade im Anfangsstadium 
meist keine Beschwerden aufweisen, bleiben viele 
Fälle undiagnostiziert. Außerdem wurde in ver-
schiedenen Studien gezeigt, dass der Bekannt-
heitsgrad des Bluthochdrucks bei Frauen grö-
ßer ist als bei Männern (Wolf-Maier et al. 2003). 
Das bestätigt sich beim Vergleich mit Daten aus 
Untersuchungssurveys. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 (BGS98) sowie in regionalen bevöl-
kerungsbasierten Untersuchungen (Kooperative 
Gesundheitsstudie im Raum Augsburg, KORA 
und Study of Health in Pomerania, SHIP in Vor-
pommern) wurden auf der Grundlage von Blut-
druckmessungen und unter Berücksichtigung 
der aktuellen Medikamenteneinnahme insge-
samt erheblich höhere Prävalenzen des manifes-
ten Bluthochdrucks ermittelt, mit höheren Prä-
valenzen bei Männern als bei Frauen (BGS98: 
Frauen 43,9 %; Männer 51,4 %) (RKI 2008; Mei-
singer et al. 2006). Im BGS98 wussten mehr als 
die Hälfte der betrofenen Frauen (57,2 %) von 
ihrer Erkrankung, während es bei den Männern 
nur 44 % waren. 








Gesamt (Frauen und Männer) 26,7 (25,9 – 27,6)
Frauen gesamt 27,1 (26,0 – 28,2)
18 – 29 Jahre 3,0 (2,3 – 4,0)
Untere Bildungsgruppe 2,9 (1,6 – 5,1)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (2,1 – 4,4)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,0 – 6,3)
30 – 44 Jahre 7,9 (6,8 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 9,8 (5,9 – 15,9)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,9 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (3,0 – 5,1)
45 – 64 Jahre 28,8 (27,1 – 30,6)
Untere Bildungsgruppe 34,5 (29,1 – 40,4)
Mittlere Bildungsgruppe 29,2 (27,2 – 31,2)
Obere Bildungsgruppe 22,2 (20,2 – 24,3)
ab 65 Jahre 56,5 (53,7 – 59,3)
Untere Bildungsgruppe 59,5 (54,4 – 64,4)
Mittlere Bildungsgruppe 54,0 (50,9 – 57,1)




Gesamt (Frauen und Männer) 26,7 (25,9 – 27,6)
Männer gesamt 26,4 (25,2 – 27,5)
18 – 29 Jahre 3,8 (2,9 – 5,0)
Untere Bildungsgruppe 3,4 (2,0 – 5,7)
Mittlere Bildungsgruppe 4,1 (2,9 – 5,7)
Obere Bildungsgruppe 3,5 (1,8 – 6,5)
30 – 44 Jahre 11,1 (9,6 – 12,9)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (8,2 – 21,5)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,0 – 14,6)
Obere Bildungsgruppe 8,6 (7,0 – 10,4)
45 – 64 Jahre 32,9 (30,9 – 35,1)
Untere Bildungsgruppe 31,0 (22,1 – 41,5)
Mittlere Bildungsgruppe 36,4 (33,6 – 39,4)
Obere Bildungsgruppe 27,6 (25,4 – 29,9)
ab 65 Jahre 54,3 (51,1 – 57,3)
Untere Bildungsgruppe 46,3 (34,6 – 58,4)
Mittlere Bildungsgruppe 56,3 (52,1 – 60,4)
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Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 
2009 (RKI 2011) bleibt die 12-Monats-Prävalenz 
des bekannten Bluthochdrucks stabil.
Eine aktuelle Einschätzung der Prävalenz des 
manifesten Bluthochdrucks und des aktuellen 
Bekanntheitsgrades wird anhand von bevölke-
rungsrepräsentativen Untersuchungsdaten aus 
der vom Robert Koch-Institut durch geführten Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS) (RKI 2009) möglich sein.
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6.27  Gesundheitsschädigende Arbeitsbedingungen
Einleitung
Erwerbsarbeit ist eine wichtige Voraussetzung 
für gesellschaftliche Teilhabe und Gesundheit, sie 
kann aber auch eigene Gesundheitsgefahren nach 
sich ziehen. Gesundheitsrisiken der Arbeit sind in 
Zusammenhang mit physischen und psychosozia-
len Belastungen und Beanspruchung der Erwerbs-
tätigen zu sehen. Arbeitsbelastungen sind mit der 
Häuigkeit von Arbeitsunfällen, mit unfall- oder 
krankheitsbedingten Fehlzeiten und mit einer ver-
ringerten Produktivität assoziiert und können zu 
Berufskrankheiten führen (RKI 2007; RKI, LGA 
2002; Dragano 2007; BAuA 2010). Arbeitsbelas-
tungen sind daher ein wichtiger Ansatzpunkt für 
Maßnahmen im Zuge des gesetzlichen Arbeits-
schutzes und der betrieb lichen Gesundheitsför-
derung. Die gesundheits politische Relevanz der 
Verminderung von gesundheitsschädigenden 
Arbeitsbedingungen erschließt sich aus dem 
beträchtlichen Bevölkerungsanteil der Erwerbs-
tätigen. 
Indikator
Zur Messung von gesundheitsschädigenden 
Arbeitsbedingungen stehen viele verschiedene 
Indikatoren zur Verfügung, die allerdings häuig 
zu umfangreich sind, um sie in einem Gesund-
heitssurvey zu berücksichtigen. In der Studie 
GEDA 2010 wurden die erwerbstätigen Befrag-
ten daher um ihre Selbsteinschätzung zu den 
gesundheitlichen Folgen ihrer Erwerbstätigkeit 
gebeten. Die Frageformulierung lautet: »Glau-
ben Sie, dass Ihre Gesundheit durch Ihre Arbeit 
gefährdet ist?« Die Antwortmöglichkeiten sind 
»sehr stark«, »stark«, »mäßig« und »gar nicht« 
gefährdet. Dabei wurden die ersten beiden Ant-
wortmöglichkeiten für die Ergebnisauswertung 
zusammengefasst. Die folgenden Darstellun-
gen zu den Arbeitsbelastungen legen demnach 
eine subjektiv wahrgenommene starke oder sehr 
starke Gesundheitsgefährdung durch die Arbeit 
zugrunde. Die Ergebnisse beziehen sich aus-
schließlich auf erwerbstätige Männer und Frauen. 
Als Erwerbstätigkeit wurden in GEDA 2010 mit 
Einkommen verbundene Tätigkeiten deiniert, 
egal um welchen zeitlichen Umfang es sich han-
delte. Im Vergleich zu GEDA 2009 wurde der 
Indikator bezüglich der Antwortmöglichkeiten 
verändert. In GEDA 2009 wurde das Ausmaß der 
Gesundheitsgefährdung durch die Arbeit noch 
nicht diferenziert und durch die Befragten nur 
mit »ja« oder »nein« beantwortet (RKI 2011). 
Kernaussagen 
 ▶ Rund ein Sechstel (17 %) der erwerbstätigen 
Männer und Frauen gehen davon aus, dass 
ihre Gesundheit durch ihre beruliche Tätig-
keit stark oder sehr stark gefährdet ist. 
 ▶ Männer schätzen Ihre Gesundheit signiikant 
häuiger als stark oder sehr stark durch ihre 
Arbeit gefährdet ein als Frauen (20 % vs. 14 %). 
 ▶ Männer zwischen 30 und 44 Jahren geben am 
häuigsten starke oder sehr starke Gesund-
heitsgefährdungen durch ihre Arbeit an 
(23 %). Bei Frauen zeigen sich keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen den Altersgrup-
pen.
 ▶ Im Alter zwischen 30 und 64 Jahren schätzen 
Männer der unteren Bildungsgruppen ihre 
Gesundheit insgesamt häuiger als durch die 
eigene Erwerbstätigkeit gefährdet ein als Män-
ner in den oberen Bildungsgruppen. Bei 
Frauen zeigen sich hinsichtlich dieses Indika-
tors dagegen keine ausgeprägten Diferenzen 
zwischen den Bildungsgruppen.
 ▶ Frauen in Baden-Württemberg geben signii-
kant seltener starke oder sehr starke Gesund-
heitsgefährdungen durch die Arbeit an als der 
Bundesdurchschnitt, Frauen in der Region 
Nord (Ost) dagegen signiikant häuiger.  
Bei Männern werden in den Ländern Baden-
Württemberg und Bayern sowie in der Region 
Mitte etwas seltener entsprechende Gesund-
heits gefährdungen angegeben. Bei der Inter-
pretation dieser Befunde ist zu berücksichti-
gen, dass für die Arbeitsbedingungen der 
Wirtschaftsbereich sowie die Art und der 
Umfang der ausgeübten Tätigkeiten (zum Bei-
spiel Teilzeit arbeit) von besonderer Bedeutung 
sind (BAuA 2010).
Ergebnisbewertung
Im Europäischen Vergleich zeichnet sich 
Deutschland durch ein umfangreiches System 
von Maßnahmen zum Gesundheitsschutz und 
zur Gesundheitsförderung in der Arbeitswelt aus 
(BAuA 2010; RKI 2007; RKI, LGA 2002). Hin-
sichtlich der meisten Indikatoren liegen die Werte 
für Deutschland günstiger als die Vergleichs-
werte anderer EU-Staaten (Parent-Thirion et al. 
2007). Allerdings ist auch in Deutschland ein 
erheb licher Anteil der Erwerbstätigen potenzi-
ell gesundheitsschädlichen Arbeitsbedingungen 




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit gesundheitsschädigenden Arbeitsbedingungen
Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefährdung durch die ArbeitFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 16,7 (15,9 – 17,6)
Frauen gesamt 13,5 (12,6 – 14,5)
18 – 29 Jahre 13,7 (11,5 – 16,1)
Untere Bildungsgruppe 14,1 (9,2 – 21,0)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (11,1 – 16,5)
Obere Bildungsgruppe 13,4 (9,5 – 18,6)
30 – 44 Jahre 14,8 (13,2 – 16,5)
Untere Bildungsgruppe 14,3 (8,6 – 22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (13,5 – 18,0)
Obere Bildungsgruppe 13,6 (11,6 – 15,9)
45 – 64 Jahre 13,1 (11,8 – 14,6)
Untere Bildungsgruppe 14,4 (10,0 – 20,2)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,5 – 14,0)
Obere Bildungsgruppe 14,5 (12,7 – 16,6)
Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefährdung durch die ArbeitMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 16,7 (15,9 – 17,6)
Männer gesamt 19,5 (18,2 – 20,7)
18 – 29 Jahre 15,8 (13,5 – 18,4)
Untere Bildungsgruppe 13,1 (8,7 – 19,3)
Mittlere Bildungsgruppe 17,8 (14,8 – 21,1)
Obere Bildungsgruppe 10,9 (7,1 – 16,4)
30 – 44 Jahre 23,4 (21,2 – 25,7)
Untere Bildungsgruppe 25,9 (17,0 – 37,4)
Mittlere Bildungsgruppe 28,0 (24,9 – 31,4)
Obere Bildungsgruppe 15,5 (13,4 – 17,8)
45 – 64 Jahre 19,2 (17,3 – 21,3)
Untere Bildungsgruppe 25,6 (16,4 – 37,7)
Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,4 – 24,0)
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ausgesetzt, wobei Unterschiede nach Branche, 
Art der Tätigkeit, Alter und Geschlecht bestehen 
(BAuA 2010). Nach den Ergebnissen der GEDA-
Studie 2010 nimmt ein Sechstel der Bevölkerung 
starke oder sehr starke Gesundheitsgefahren am 
Arbeitsplatz wahr. Die Veränderung des Indika-
tors in GEDA 2010 erlaubt eine bessere Identi-
ikation von Beschäftigten, die sich durch ihre 
Arbeit in erheblichem Maße beansprucht fühlen 
und wird in zukünftigen Erhebungen beibehalten. 
Für die vorliegende Studie GEDA 2010 sind im 
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes am RKI bereits weiterführende Analysen 
durchgeführt worden (Kroll et al. 2011). Dabei 
zeigt sich, dass die Wahrnehmung einer gesund-
heitlichen Beanspruchung durch die Arbeit eng 
mit dem Beschäftigungsumfang und dem Berufs-
status assoziiert ist.
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Einleitung
Saisonale Inluenza (Grippe) ist eine akute 
Viruserkrankung, die in der Bevölkerung der 
nördlichen Hemisphäre in fast jedem Winter-
halbjahr als mehrere Wochen andauernde Häu-
fung, sogenannte Inluenza-Welle, auftritt. In 
der Folge von Inluenza-Infektionen kommt es 
jährlich zu einer Vielzahl von Arztbesuchen und 
Todesfällen (RKI 2010). Die Inluenza-Wellen in 
den Jahren 1996 bis 2006 führten zu ca. 8.000 
bis 11.000 Todesfällen (Arbeitsgemeinschaft Inlu-
enza 2008). Da Inluenzaviren sehr veränderlich 
sind, ist eine einmalige Immunisierung nicht aus-
reichend. Die Ständige Impfkommission (STIKO) 
am Robert Koch-Institut empiehlt unter anderem 
für Personen ab 60 Jahre, Schwangere, Personen 
mit chronischen Erkrankungen sowie Personen 
mit erhöhter Gefährdung aufgrund berulicher 
Exposition, wie beispielsweise medizinischem 
Personal, jährlich eine Inluenza-Impfung mit 
einem an die zirkulierenden Viren angepassten 
Impfstof. Die Europäische Kommission strebt für 
das Jahr 2015 eine Impfquote von 75 % für ältere 
Menschen und chronisch Kranke an.
Indikator
Die saisonale Inluenza-Impfung ist hier dei-
niert als einmalige Verabreichung des Inluenza-
Impfstofs in der »vergangenen« Wintersaison, 
in diesem Fall der Wintersaison 2008/2009 bis 
einschließlich März 2009. Die Befragten wer-
den ausdrücklich nach »Grippeschutzimpfung« 
gefragt mit dem Hinweis, dass mit diesem Begrif 
Virusgrippe, Inluenza oder echte Grippe gemeint 
sind. Der Erinnerungszeitraum beträgt – je nach 
Zeitpunkt der Befragung – 6 bis 18 Monate. Für 
den Indikator »Inanspruchnahme einer einmali-
gen Grippeschutzimpfung in der letzten Winter-
saison« wird der Anteil der Befragten berechnet, 
der eine Impfung erhalten hat. 
Kernaussagen 
 ▶ Die Durchimpfungsrate beträgt 30 %. Sie liegt 
bei Frauen mit 31 % geringfügig höher als bei 
Männern mit 29 %. 
 ▶ Menschen, die 65 Jahre oder älter sind, lassen 
sich deutlich häuiger gegen die saisonale 
Grippe impfen als Jüngere. In der Wintersai- 
6.28   Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2008/2009
son 2008/2009 haben sich 56 % der Frauen 
und 57 % der Männer aus dieser Altersgruppe 
impfen lassen. Gemäß der STIKO-Empfeh-
lung sind 53 % der Frauen und 53 % der Män-
ner im Alter ab 60 Jahren geimpft.
 ▶ Angehörige der oberen Bildungsgruppen sind 
etwas häuiger geimpft als Angehörige der 
unteren Bildungsgruppen, die Unterschiede 
sind aber nicht bedeutsam. 
 ▶ Es gibt einen deutlichen Unterschied bei den 
Durchimpfungsraten zwischen den neuen 
und den alten Ländern. In den Regionen Ost 
(Nord) und Ost (Süd) liegt die Impfquote für 
Frauen und Männer statistisch signiikant 
deutlich über dem Bundesdurchschnitt. Zwi-





Telefonische Befragungen sind zum Monitoring 
von Impfquoten gut geeignet, die Selbstangaben 
zur Grippeschutzimpfung weisen auch in höhe-
ren Altersgruppen eine hohe Validität auf (Irving 
et al. 2009). 
Im Vergleich zu den Ergebnissen der GEDA- 
Studie zur Wintersaison 2007/2008 ist die 
Durchimpfungsrate für die Saison 2008/2009 
um einen Prozentpunkt gesunken. Ein aufälli-
ger Rückgang ist in der höchsten Altersgruppe 
zu erkennen. Die Impfquote fällt hier bei den 
Frauen von 62 % zur Wintersaison 2007/2008 
auf 56 % zur Saison 2008/2009, bei gleichalt-
rigen Männern sinkt der Anteil der Geimpften 
von 59 % auf 57 %. 
Die Ergebnisse decken sich mit Befunden in 
den letzten Jahren stagnierender Impfquoten in 
Deutschland bzw. leicht rückgängiger Impfquoten 
in den Zielgruppen (Blank et al. 2009).
In der Zielgruppe der 60-Jährigen und Älteren 
ist mit einer Impfquote von 53 % das EU-Kommis-
sionsziel einer Durchimpfung von 75 % bis 2015 
noch weit entfernt und liegt deutlich unter den 
Werten der Saison 2007/2008 mit 59 % geimpfter 
Frauen und 54 % geimpfter Männer ab 60 Jahren.
Inwiefern die aufgeführten regionalen Unter-
schiede auf Unterschiede in der medizinischen 
Versorgung, Einstellungen zur Impfung oder 
auch Altersefekte zurückzuführen sind, müssen 
tiefer gehende Analysen untersuchen. Nationale 
und internationale Studien belegen eindrücklich, 
dass die Empfehlung durch den behandelnden 








Gesamt (Frauen und Männer) 29,8 (29,0 – 30,6)
Frauen gesamt 30,8 (29,7 – 31,9)
18 – 29 Jahre 14,3 (12,5 – 16,2)
Untere Bildungsgruppe 13,3 (10,0 – 17,4)
Mittlere Bildungsgruppe 13,9 (11,8 – 16,4)
Obere Bildungsgruppe 18,9 (14,7 – 24,0)
30 – 44 Jahre 17,3 (15,8 – 18,9)
Untere Bildungsgruppe 15,0 (9,9 – 22,0)
Mittlere Bildungsgruppe 17,4 (15,5 – 19,5)
Obere Bildungsgruppe 18,4 (16,3 – 20,7)
45 – 64 Jahre 28,3 (26,7 – 30,0)
Untere Bildungsgruppe 25,4 (20,6 – 31,0)
Mittlere Bildungsgruppe 28,6 (26,7 – 30,7)
Obere Bildungsgruppe 30,1 (27,8 – 32,5)
ab 65 Jahre 55,5 (52,7 – 58,3)
Untere Bildungsgruppe 55,1 (50,0 – 60,1)
Mittlere Bildungsgruppe 55,3 (52,2 – 58,3)




Gesamt (Frauen und Männer) 29,8 (29,0 – 30,6)
Männer gesamt 28,8 (27,6 – 30,0)
18 – 29 Jahre 12,4 (10,7 – 14,4)
Untere Bildungsgruppe 13,1 (9,6 – 17,4)
Mittlere Bildungsgruppe 12,0 (9,9 – 14,5)
Obere Bildungsgruppe 13,2 (9,0 – 18,8)
30 – 44 Jahre 18,3 (16,5 – 20,3)
Untere Bildungsgruppe 16,8 (10,6 – 25,6)
Mittlere Bildungsgruppe 16,8 (14,3 – 19,6)
Obere Bildungsgruppe 21,5 (19,1 – 24,1)
45 – 64 Jahre 28,0 (26,1 – 30,0)
Untere Bildungsgruppe 24,2 (16,4 – 34,2)
Mittlere Bildungsgruppe 28,1 (25,5 – 30,8)
Obere Bildungsgruppe 29,1 (26,8 – 31,5)
ab 65 Jahre 56,9 (53,8 – 59,9)
Untere Bildungsgruppe 52,5 (40,5 – 64,3)
Mittlere Bildungsgruppe 57,2 (53,1 – 61,3)
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Arzt der entscheidende Einlussfaktor für das 
Impfverhalten der Patienten ist (Wiese-Posselt 
et al. 2006).
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6.29  Tetanusimpfung in den letzten 10 Jahren
Einleitung
Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch ein vor 
allem im Erdreich vorkommendes Bakterium 
(Clostridium tetani) verursacht. Bereits Baga-
tellverletzungen (wie z. B. ein Holzsplitter unter 
der Haut) reichen aus, um sich mit dem Erreger 
zu inizieren (RKI 2010). Tetanuserkrankungen 
führen in Abhängigkeit vom Alter und Gesund-
heitszustand der betrofenen Person in 10 % bis 
70 % der Fälle zum Tod (Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation WHO) (WHO 2006). Eine Mel-
deplicht gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
besteht nicht. In Deutschland werden jährlich 
bis zu 15 Erkrankungsfälle verzeichnet, die über-
wiegend bei älteren Erwachsenen auftreten (RKI 
2008; RKI 2009). Eine Impfung mit Tetanus-
impfstof verhindert sicher und efektiv eine Teta-
nuserkrankung. Die Ständige Impfkommission 
(STIKO) am Robert Koch-Institut empiehlt die 
Grundimmunisierung gegen Tetanus in den ers-
ten 15 Lebensmonaten sowie zwei Aufrischimp-
fungen im Kindes- und Jugendalter. Im Erwach-
senenalter sollte die Aufrischung der Impfung 
alle 10 Jahre erfolgen (RKI 2011). 
Indikator
Die Prävalenz einer Tetanusimpfung ist hier dei-
niert als der Anteil der Personen, die innerhalb der 
letzten 10 Jahre gegen Tetanus geimpft wurden 
(Selbstauskunft der Befragten).
Kernaussagen 
 ▶ Der Anteil der erwachsenen Personen in 
Deutschland, die einen ausreichenden Impf-
schutz gegen Tetanus haben (Impfung inner-
halb der letzten 10 Jahre) beträgt 72 %. Dabei 
gibt es keinen wesentlichen Unterschied zwi-
schen Frauen und Männern.
 ▶ Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil der 
Personen mit ausreichendem Impfschutz ab 
und liegt bei Personen, die 65 Jahre oder älter 
sind, bei den Frauen bei 62 % und bei den 
Männern bei 66 % (gegenüber 78 % in den 
jüngeren Altersgruppen von 18 bis 29 Jahren).
 ▶ Sowohl bei Frauen als auch Männern sind in 
allen Altersgruppen ab 30 Jahren Personen, 
die der unteren Bildungsgruppe angehören 
deutlich seltener gegen Tetanus geimpft als 
diejenigen der oberen Bildungsgruppen. Die-
ser Unterschied ist (außer für die Gruppe der 
30- bis 44-jährigen Männer) statistisch signii-
kant.
 ▶ Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sind 
Frauen und Männer in der Region Ost (Süd) 
häuiger gegen Tetanus geimpft, in Nordrhein-
Westfalen seltener. Bei den Frauen lässt sich 
ebenfalls in der Region Ost (Nord) eine über-
durchschnittliche Impfquote feststellen, in der 
Region Nordwest liegt sie unterhalb des Bun-
desdurchschnitts. 
Ergebnisbewertung
Impfquoten werden in Deutschland bei Erwach-
senen nicht systematisch (zum Beispiel in Form 
eines Impfregisters) erhoben (Poggensee et al. 
2009). Telefonische Befragungen bieten jedoch 
eine gute Möglichkeit, Informationen über die 
Durchimpfung sowie über das Impfverhalten in 
dieser Bevölkerungsgruppe zu gewinnen und 
diese dann für eine Optimierung von Impfstra-
tegien zu nutzen. 
Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 
2009 zeigt sich bei Männern ein leichter, statis-
tisch signiikanter Rückgang der Impfquoten von 
75 % auf 72 %. Dieser Rückgang ist relativ gleich-
mäßig über alle Altersgruppen zu beobachten.
Nach wie vor sind Personen in den neuen Län-
dern tendenziell besser geimpft als in den alten 
Ländern. Die vorliegenden Daten zeigen, dass 
Implücken für die Tetanusimpfung vor allem 
in der Gruppe der ab 65-Jährigen sowie in den 
unteren Bildungsgruppen bestehen. Dies ent-
spricht der Beobachtung, dass überwiegend 
ältere Personen in Deutschland an Tetanus erkran-
ken. Um das von der WHO gesetzte Ziel – die 
Verhinderung von Tetanuserkrankungen in allen 
Altersgruppen – zu erreichen, sollten in Gruppen 
mit niedrigen Impfquoten gezielte Maßnahmen 
zur Erinnerung an fällige Aufrischimpfungen 
durchgeführt werden. Dabei sollte gleichzeitig 
auch überprüft werden, ob ein ausreichender 
Impfschutz gegen Diphtherie, Pertussis (Keuch-
husten) und Polio vorhanden ist, da Kombina-
tionsimpfstofe für Aufrischimpfungen zur Ver-
fügung stehen. 




Regionale Verteilung: Anteil der innerhalb der letzten 10 Jahre gegen Tetanus geimpften Personen
Tetanusimpfung 
in den letzten 10 JahrenFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 71,7 (70,8 – 72,5)
Frauen gesamt 71,0 (69,8 – 72,1)
18 – 29 Jahre 78,0 (75,8 – 80,1)
Untere Bildungsgruppe 75,1 (70,1 – 79,5)
Mittlere Bildungsgruppe 79,3 (76,5 – 81,8)
Obere Bildungsgruppe 80,2 (75,1 – 84,5)
30 – 44 Jahre 73,5 (71,6 – 75,4)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (52,9 – 69,2)
Mittlere Bildungsgruppe 74,1 (71,8 – 76,3)
Obere Bildungsgruppe 78,3 (75,9 – 80,5)
45 – 64 Jahre 73,1 (71,4 – 74,8)
Untere Bildungsgruppe 66,7 (60,8 – 72,2)
Mittlere Bildungsgruppe 74,6 (72,6 – 76,5)
Obere Bildungsgruppe 75,1 (72,8 – 77,2)
ab 65 Jahre 62,1 (59,2 – 64,8)
Untere Bildungsgruppe 56,7 (51,5 – 61,7)
Mittlere Bildungsgruppe 66,5 (63,5 – 69,4)
Obere Bildungsgruppe 68,8 (64,8 – 72,6)
Tetanusimpfung 
in den letzten 10 JahrenMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 71,7 (70,8 – 72,5)
Männer gesamt 72,4 (71,2 – 73,6)
18 – 29 Jahre 78,4 (76,1 – 80,7)
Untere Bildungsgruppe 78,9 (74,0 – 83,1)
Mittlere Bildungsgruppe 78,4 (75,3 – 81,2)
Obere Bildungsgruppe 77,4 (71,2 – 82,6)
30 – 44 Jahre 74,9 (72,6 – 77,0)
Untere Bildungsgruppe 67,1 (57,2 – 75,6)
Mittlere Bildungsgruppe 77,0 (74,0 – 79,7)
Obere Bildungsgruppe 74,7 (72,0 – 77,2)
45 – 64 Jahre 71,6 (69,5 – 73,5)
Untere Bildungsgruppe 59,2 (48,6 – 69,1)
Mittlere Bildungsgruppe 73,7 (70,9 – 76,2)
Obere Bildungsgruppe 71,9 (69,6 – 74,2)
ab 65 Jahre 65,6 (62,5 – 68,6)
Untere Bildungsgruppe 48,2 (36,3 – 60,3)
Mittlere Bildungsgruppe 68,4 (64,4 – 72,2)
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6.30  Arztbesuch in den letzten 12 Monaten
Einleitung
Die ambulante ärztliche Versorgung wird in 
Deutschland von niedergelassenen (Vertrags-) 
Ärzten getragen. Diese sind in der Regel die ers-
ten Ansprechpartner der Bevölkerung bei gesund-
heitlichen Problemen. Außerdem üben sie eine 
steuernde Funktion in Bezug auf die Inanspruch-
nahme weiterer Leistungen aus. Der Versorgungs-
grad mit bzw. die Inanspruchnahme von ambu-
lanten ärztlichen Leistungen ist hoch. Im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) gaben über 
90 % aller Erwachsenen an, innerhalb eines Jah-
res mindestens einmal einen Arzt aufgesucht zu 
haben (Bergmann, Kamtsiuris 1999). Die Inan-
spruchnahme niedergelassener Ärzte wird in ers-
ter Linie durch individuelle Faktoren wie Morbi-
dität und gesundheitsbezogene Lebensqualität 
sowie Alter und Geschlecht beeinlusst (Thode et 
al. 2005; Bergmann et al. 2005). Daneben spielen 
auch Aspekte der Versorgungsstruktur eine Rolle 
(RKI 2006; RKI 2009).
Zur Analyse der Inanspruchnahme niederge-
lassener Ärzte kann zum einen auf Daten der 
amtlichen Statistik und der Versicherungsträger 
und zum anderen auf Daten aus Surveys zurück-
gegrifen werden. Nach Einführung pauschali-
sierter Vergütungen im Jahr 2008 erlauben Rou-
tinedaten der Versicherungsträger jedoch nur 
noch Aussagen zu Behandlungsfällen pro Quar-
tal. Aus Surveys gewonnene Daten stellen somit 
eine wichtige Ergänzung der Routinedaten dar, 
die das Inanspruchnahmeverhalten zudem aus 
Patientensicht abbilden.
Indikator
Für die Berechnung des Indikators »Arztbesuch 
in den letzten 12 Monaten« wurden die Angaben 
der Befragten zusammengefasst, die angegeben 
haben, innerhalb der letzten 12 Monate mindes-
tens einmal die Hilfe eines niedergelassenen Arz-
tes in Anspruch genommen zu haben. Zahnärzte 
waren ausgeschlossen. Eine Unterscheidung zwi-
schen Haus- und Fachärzten fand nicht statt. Der 
Anteil der Befragten mit mindestens einem Arzt-
besuch in den letzten 12 Monaten wird hier als 
Inanspruchnahmerate bezeichnet.
Kernaussagen 
 ▶ 89 % der befragten Erwachsenen waren in den 
letzten 12 Monaten bei einem niedergelasse-
nen Arzt in ambulanter Behandlung.
 ▶ Frauen weisen mit 92 % eine signiikant 
höhere Arztinanspruchnahmerate auf als 
Männer mit 85 %. 
 ▶ Die Inanspruchnahmerate der Frauen liegt in 
allen Altersgruppen bei über 90 %. Bei Män-
nern ist die Inanspruchnahmerate erst im 
höheren Alter ab 65 Jahren ähnlich hoch. Am 
niedrigsten liegt sie bei Männern im mittleren 
Erwachsenenalter zwischen 30 und 44 Jahren. 
Aus dieser Gruppe haben 81 % in den letzten 
12 Monaten einen Arzt aufgesucht. 
 ▶ Für Männer ab 45 Jahren lassen sich in der 
oberen Bildungsgruppe signiikant höhere 
Inanspruchnahmeraten feststellen als in der 
unteren Bildungsgruppe. 
 ▶ Es inden sich keine wesentlichen regionalen 
Unterschiede.  
Ergebnisbewertung
Die Ergebnisse zeigen, dass über 10 % der Befrag-
ten innerhalb der letzten 12 Monate keinen Kon-
takt zu einem niedergelassenen Haus- oder Fach-
arzt (ohne Zahnärzte) hatten. Dieser Befund 
stimmt mit Ergebnissen des BGS98 überein. 
Analysen mit Abrechnungsdaten der BARMER 
GEK für das Jahr 2009 liefern für Männer und 
Frauen im Altersverlauf ähnliche Inanspruch-
nahmeraten (BARMER GEK 2011), während die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung auf der Basis 
der von ihr durchgeführten Versichertenbefra-
gung 2010 einen höheren Anteil an Versicherten 
ohne Arztbesuch in den vergangenen 12 Monaten 
berichtet (18 % der 18- bis 79-Jährigen).
Die Personengruppe ohne Arztbesuch setzt sich 
heterogen zusammen. Zum einen kann es sich 
um Menschen mit einem besonders robusten 
Gesundheitszustand handeln (der Anteil chro-
nisch Kranker in dieser Gruppe ist deutlich gerin-
ger als in der Gruppe mit Arztkontakten in den 
letzten 12 Monaten). Zum anderen können ein 
anderes Nutzungsverhalten (z. B. Inanspruchnah-
me von Einrichtungen der Notfallversorgung), 
inanzielle Anreize zum Verzicht auf Arztbesuche 
(z. B. bei Privatversicherten mit Selbstbehalt oder 
bei Personen mit geringem Einkommen) oder 
eine kritische Einstellung gegenüber der ärzt-




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten einen Arzt aufgesucht haben
Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: jaFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 88,5 (87,9 – 89,0)
Frauen gesamt 91,9 (91,2 – 92,5)
18 – 29 Jahre 93,1 (91,6 – 94,3)
Untere Bildungsgruppe 91,0 (87,2 – 93,8)
Mittlere Bildungsgruppe 93,7 (92,0 – 95,1)
Obere Bildungsgruppe 95,2 (92,2 – 97,1)
30 – 44 Jahre 91,2 (89,9 – 92,4)
Untere Bildungsgruppe 86,5 (79,4 – 91,5)
Mittlere Bildungsgruppe 92,1 (90,6 – 93,4)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (90,0 – 93,0)
45 – 64 Jahre 90,3 (89,0 – 91,4)
Untere Bildungsgruppe 86,7 (81,9 – 90,4)
Mittlere Bildungsgruppe 91,2 (89,8 – 92,4)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (90,1 – 92,9)
ab 65 Jahre 93,6 (92,0 – 94,8)
Untere Bildungsgruppe 92,9 (89,8 – 95,1)
Mittlere Bildungsgruppe 94,2 (92,6 – 95,5)
Obere Bildungsgruppe 94,2 (91,9 – 95,8)
Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: jaMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 88,5 (87,9 – 89,0)
Männer gesamt 84,9 (83,9 – 85,8)
18 – 29 Jahre 84,7 (82,5 – 86,6)
Untere Bildungsgruppe 85,6 (81,1 – 89,1)
Mittlere Bildungsgruppe 84,4 (81,6 – 86,8)
Obere Bildungsgruppe 83,6 (78,3 – 87,9)
30 – 44 Jahre 81,3 (79,3 – 83,1)
Untere Bildungsgruppe 85,0 (76,6 – 90,7)
Mittlere Bildungsgruppe 80,0 (77,1 – 82,7)
Obere Bildungsgruppe 81,5 (79,1 – 83,7)
45 – 64 Jahre 84,4 (82,7 – 86,0)
Untere Bildungsgruppe 73,3 (63,0 – 81,5)
Mittlere Bildungsgruppe 86,2 (84,1 – 88,1)
Obere Bildungsgruppe 84,7 (82,9 – 86,4)
ab 65 Jahre 90,5 (88,3 – 92,3)
Untere Bildungsgruppe 77,7 (65,9 – 86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 92,7 (90,3 – 94,6)
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lichen Versorgung mit Bevorzugung alternativer 
Anbieter von Gesundheitsleistungen (z. B. Heil-
praktiker) dazu führen, dass es zu keinem Kontakt 
mit einem niedergelassenen Arzt kommt. Auch 
Faktoren wie die Wahrnehmung des eigenen kör-
perlichen und seelischen Gesundheitszustands, 
Bewältigungskompetenzen z. B. hinsichtlich der 
Anwendung von Hausmitteln und arbeitsrecht-
liche Vorgaben (Bescheinigung der Arbeitsunfä-
higkeit) wirken sich auf die Arzt inanspruchnahme 
aus. Darüber hinaus kann auch eine schlechte 
Erreichbarkeit von Ärzten dazu führen, dass ein 
Arztbesuch nicht stattindet oder aufgeschoben 
wird. 
Die im Vergleich zu Männern höhere Arzt-
inanspruchnahme von Frauen in den jüngeren 
Altersgruppen kann zu einem großen Anteil 
wahrscheinlich auf regelmäßige Besuche bei 
Gynäkologen zurückgeführt werden.
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6.31  Zahnvorsorgeuntersuchungen 
Einleitung
Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter-
suchungen, auch als kontrollorientierte Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Leistungen bezeich-
net, ist neben der ausreichenden Mundhygiene 
eine wesentliche Voraussetzung zur Erhaltung 
der Zahn- und Mundgesundheit. Die zahnärzt-
liche Praxis sollte regelmäßig, mindestens einmal 
im Jahr aufgesucht werden und nicht nur, wenn 
Beschwerden auftreten. Der Leistungsanspruch 
der Versicherten gegenüber der gesetz lichen Kran-
kenversicherung ist an die regelmäßige Inan-
spruchnahme von Zahnvorsorgeunter suchungen 
gekoppelt (SGB V § 55). Früherkennung und früh-
zeitige Therapie von Krankheiten des orofacialen 
Systems tragen entscheidend zum Erhalt der 
Funktionsfähigkeit und zur (mund-)gesundheits-
bezogen Lebensqualität bei (Afonso-Souza et al. 
2007). Aussehen und Funktionalität der eigenen 
Zähne sind mit einer hohen psychosozialen Wer-
tigkeit verbunden (Micheelis, Schifner 2006). 
Nicht zuletzt lassen sich durch Prävention und 
Frühbehandlung von Karies, Parodontitis, Erkran-
kungen der Kiefergelenke und Schleimhaut Fol-
gekosten im Gesundheitssystem vermeiden oder 
reduzieren.
Indikator
Im telefonischen Interview wurden die Studien-
teilnehmerinnen und -teilnehmer gefragt, ob sie 
in den letzten 12 Monaten an einer Zahnvorsor-
geuntersuchung teilgenommen haben. 
Kernaussagen 
 ▶ Drei Viertel der Befragten geben an, in den 
letzten 12 Monaten eine zahnärztliche Vorsor-
geuntersuchung wahrgenommen zu haben. 
 ▶ Frauen nehmen diese Leistung des Gesund-
heitssystems deutlich häuiger in Anspruch als 
Männer (80 % vs. 71 %). Diese geschlechtsspe-
ziische Diferenz zeigt sich in fast allen Alters- 
und Bildungsgruppen.
 ▶ Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter-
suchungen ist im mittleren Lebensalter zwi-
schen 30 und 64 Jahren am höchsten.
 ▶ In allen Altersgruppen ist ein Gradient der 
Inanspruchnahme entsprechend dem Bil-
dungsniveau erkennbar: Frauen und Männer 
der unteren Bildungsgruppe nehmen die  
Vorsorgeuntersuchung deutlich seltener in 
Anspruch als Angehörige mittlerer und  
oberer Bildungsgruppen.
 ▶ Am stärksten ist das Vorsorgeverhalten bei  
30- bis 64-jährigen Frauen aus der oberen Bil-
dungsgruppe ausgeprägt, am schwächsten bei 
jungen Männern (< 30 Jahre) und bei Senioren 
(≥ 65 Jahre) der unteren Bildungsgruppe.
 ▶ Von Frauen und Männern in der Region Ost 
(Süd) werden Zahnvorsorgeuntersuchungen 





Vergleichbare Daten zur Inanspruchnahme von 
Zahnvorsorgeuntersuchungen liegen bundesweit 
für Erwachsene (35 bis 44 Jahre) und Senioren 
(65 bis 74 Jahre) aus der vierten Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) vor. Danach gaben 2005 
über 75 % der 35- bis 44-Jährigen und ca. 72 % der 
Senioren (65 bis 74 Jahre) mindestens eine kon-
trollorientierte Inanspruchnahme in den letzten 
12 Monaten an (Micheelis, Schifner 2006). Die 
Ergebnisse decken sich im Wesentlichen mit den 
Resultaten aus GEDA 2009 und 2010.
Verglichen mit den Ergebnissen der dritten 
Mundgesundheitsstudie (DMS III) 1997 hat sich 
das Vorsorgeverhalten weiter verbessert (Michee-
lis, Reich 1999). Zu dieser Entwicklung hat das 
sogenannte Bonusheft wesentlich beigetragen 
(Bauer et al. 2009). Mit dem Bonusheft können 
gesetzlich Versicherte ihre Inanspruchnahme der 
jährlichen zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung 
nachweisen. Bei einer Notwendigkeit von Zahn-
ersatz führt dieser Nachweis zu einer Erhöhung 
der Festzuschüsse der gesetzlichen Krankenkas-
se (SGB V § 55).
Die im Vergleich zu anderen Altersgruppen 
geringere Inanspruchnahme der Vorsorge bei 
Männern und Frauen ab 65 Jahren ist mög-
licherweise durch zunehmende Zahnlosigkeit 
und damit einhergehender veränderter Ein-
stellung zur Notwendigkeit der Vorsorgeunter-
suchung begründet (Born et al. 2006). Es soll-
te deshalb stärker darauf hingewiesen werden, 
dass die zahnärztliche Kontrolluntersuchung auf 
Erhaltung und Förderung der Mundgesundheit 
gerichtet ist und sich nicht auf Zähne und Zahn-
halteapparat reduziert. Im Vergleich zu 2009 ist 
aber im Jahr 2010 in der Gruppe der Männer ab 




















Teilnahme an Zahnvorsorge- 
untersuchung/letzte 12 MonateFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 75,2 (74,4 – 76,0)
Frauen gesamt 79,5 (78,4 – 80,5)
18 – 29 Jahre 74,5 (72,2 – 76,8)
Untere Bildungsgruppe 66,8 (61,6 – 71,6)
Mittlere Bildungsgruppe 77,0 (74,2 – 79,6)
Obere Bildungsgruppe 83,7 (79,0 – 87,5)
30 – 44 Jahre 85,9 (84,4 – 87,3)
Untere Bildungsgruppe 76,2 (68,5 – 82,5)
Mittlere Bildungsgruppe 87,4 (85,6 – 88,9)
Obere Bildungsgruppe 87,5 (85,6 – 89,3)
45 – 64 Jahre 83,8 (82,2 – 85,2)
Untere Bildungsgruppe 70,9 (65,2 – 76,0)
Mittlere Bildungsgruppe 86,4 (84,8 – 87,8)
Obere Bildungsgruppe 89,4 (87,8 – 90,8)
ab 65 Jahre 71,5 (68,8 – 74,0)
Untere Bildungsgruppe 63,7 (58,7 – 68,5)
Mittlere Bildungsgruppe 78,0 (75,3 – 80,4)
Obere Bildungsgruppe 81,8 (78,5 – 84,7)
Teilnahme an Zahnvorsorge- 
untersuchung/letzte 12 MonateMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 75,2 (74,4 – 76,0)
Männer gesamt 70,6 (69,4 – 71,8)
18 – 29 Jahre 62,2 (59,5 – 64,9)
Untere Bildungsgruppe 57,3 (51,7 – 62,6)
Mittlere Bildungsgruppe 62,9 (59,5 – 66,2)
Obere Bildungsgruppe 73,6 (67,3 – 79,1)
30 – 44 Jahre 73,1 (70,7 – 75,3)
Untere Bildungsgruppe 59,3 (49,5 – 68,4)
Mittlere Bildungsgruppe 72,8 (69,7 – 75,7)
Obere Bildungsgruppe 79,6 (77,1 – 81,9)
45 – 64 Jahre 73,9 (71,9 – 75,9)
Untere Bildungsgruppe 60,5 (50,0 – 70,1)
Mittlere Bildungsgruppe 71,8 (69,0 – 74,5)
Obere Bildungsgruppe 81,7 (79,7 – 83,5)
ab 65 Jahre 69,2 (66,1 – 72,2)
Untere Bildungsgruppe 44,5 (33,0 – 56,7)
Mittlere Bildungsgruppe 70,8 (66,8 – 74,4)
Obere Bildungsgruppe 78,8 (76,1 – 81,3)
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65 Jahren die Inanspruchnahme auf etwa die glei-
che Höhe wie bei den Frauen angestiegen. 
Erkrankungen des Mundes und der Zähne besit-
zen ein hohes und zurzeit noch nicht vollständig 
ausgeschöpftes Präventionspotenzial. Gleichwohl 
sind sie in Deutschland weit verbreitet: Weniger 
als 1 % aller Erwachsenen haben ein kariesfreies 
Gebiss. Umfassende Informationen zur Zahn- 
und Mundgesundheit der Bevölkerung sind im 
Themenheft 47 »Mundgesundheit« der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes erschienen 
(RKI 2009).
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6.32  Krankheitstage
Einleitung
Für eine Gesamteinschätzung des Gesundheits-
zustandes in den letzten 12 Monaten kann die Zahl 
der Krankheitstage innerhalb dieses Zeitraums 
verwendet werden. Der Indikator ist ein Maß 
für die mit funktionalen Einbußen verbrachte 
Zeit innerhalb eines Jahres. Krankheitstage sind 
auch ein Maß für volkswirtschaftliche Kosten. In 
der Arbeitswelt wird hierfür häuig der Indikator 
»Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage pro Jahr« 
verwendet, der z. B. aus Daten der gesetzlichen 
Krankenversicherung berechnet werden kann 
(WIdO jährlich; BKK jährlich). Selbstangaben sind 
besonders dann mit Fehlern behaftet, wenn der 
lange Bezugszeitraum von einem Jahr die Erin-
nerungsfähigkeit der Befragten überschreitet. Es 
kann jedoch angenommen werden, dass längere 
Krankheitsperioden oder immer wiederkehrende 
Krankheitstage, die mehr als einmal pro Woche 
auftreten, noch erinnert werden. Die Zuverlässig-
keit der Selbstangaben dürfte daher höher sein, 
wenn man sich nur auf eine Gruppe mit »sehr 




In GEDA 2010 wurde folgende Frage gestellt: »Wie 
viele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten so 
krank, dass Sie Ihren üblichen Tätigkeiten im pri-
vaten wie im berulichen Leben nicht nachgehen 
konnten?«. Der Schwellenwert von 50 Tagen oder 
mehr im Jahr wurde gewählt, weil dies bedeutet, 
an mehr als sieben Wochen in einem Jahr bzw. 
durchschnittlich an einem oder mehreren Tagen 
pro Woche in dem Zeitraum von 12 Monaten in der 
Verrichtung alltäglicher Aufgaben beeinträchtigt 
gewesen zu sein. Damit ist von einer erheblichen 
Einschränkung auszugehen. Der Vorteil des Indi-
kators »50 Krankheitstage oder mehr in einem 
Jahr« liegt darin, dass nicht nur die erwerbstätige 
Bevölkerung bzw. die Arbeitswelt, sondern auch 
nicht erwerbstätige Personen bzw. unbezahlte 
Tätigkeiten wie die tägliche Hausarbeit, Kinder-
betreuung, Plege von Angehörigen und Freunden 
oder ehrenamtliche Tätigkeiten erfasst werden.
Ein unmittelbarer Vergleich mit Kennzahlen 
anderer Statistiken wie der Arbeitsunfähigkeits-
statistik des Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG 2012) oder der Gesetzlichen Krankenkassen 
ist nur eingeschränkt möglich. Auch die Fehlzei-
ten aus anderen Berechnungen und der Kran-
kenstand sind nicht direkt vergleichbar (StBA 
jährlich). Dennoch ist allen genannten Indikato-
ren gemein, dass sie als Indikatoren für gesamt-
gesellschaftliche Krankheitslast betrachtet wer-
den können. 
Kernaussagen 
 ▶ 6 % der Erwachsenen waren in den letzten  
12 Monaten 50 Tage oder mehr so krank, dass 
sie ihren üblichen Tätigkeiten nicht nach-
gehen konnten.
 ▶ Männer und Frauen unterscheiden sich nicht 
bezüglich der Prävalenz von mindestens  
50 solcher Krankheitstage im Jahr. 
 ▶ Mit zunehmendem Alter steigt zunächst der 
Anteil der Personen, die länger oder häuiger 
krank sind und dadurch Einschränkungen  
im Alltag hinnehmen mussten. Im Renten-
alter sinkt der Anteil der an 50 und mehr 
Tagen im Jahr krankheitsbedingt einge-
schränkten Personen wieder.
 ▶ Männer und Frauen zwischen 30 und 64 Jah-
ren der unteren Bildungsgruppe sind häuiger 
an mindestens 50 Tagen in den letzten  
12 Monaten krankheitsbedingt in ihren alltäg-
lichen Verrichtungen eingeschränkt als dieje-
nigen der oberen Bildungsgruppe. Bei Män-
nern ist der Unterschied zwischen den 
Bildungsgruppen größer als bei Frauen. 




Nur ein kleiner Teil der Bevölkerung Deutsch-
lands war in den Jahren 2009 und 2010 von län-
gerem oder häuigem Kranksein betrofen. Es ist 
allerdings davon auszugehen, dass sich die Aus­
sagekraft der selbstberichteten Krankheitstage 
mit dem Alter und dem Erwerbsstatus verändert. 
Bei Erwerbstätigen dürfte das tatsächliche Krank­
heitsgeschehen relativ eng mit der Selbsteinschät­
zung der Anzahl von Krankheitstagen assoziiert 
sein. GEDA­Teilnehmer, die in der GKV versichert 
und unter 65 Jahre alt sind, nannten im Mittel 
16 Krankheitstage in den letzten 12 Monaten. Für 
GKV­Mitglieder (ohne Rentner) wurden durch­
schnittlich 13 Arbeitsunfähigkeitstage je Fall im 
Jahr 2010 gemeldet (BMG 2011). Längerfristige 
Krankheit und Arbeitsunfähigkeit, die vom Arzt 
bescheinigt werden muss, hat unter Umständen 
einen Einluss auf den Verdienst. Der Indikator­




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit 50 Krankheitstagen und mehr in den letzten 12 Monaten
Mindestens 50 Tage krank 
in den letzten 12 MonatenFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,9 (5,5 – 6,3)
Frauen gesamt 5,8 (5,3 – 6,4)
18 – 29 Jahre 3,3 (2,6 – 4,4)
Untere Bildungsgruppe 3,3 (2,0 – 5,6)
Mittlere Bildungsgruppe 3,5 (2,5 – 4,9)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,2 – 5,3)
30 – 44 Jahre 5,7 (4,8 – 6,8)
Untere Bildungsgruppe 6,9 (3,8 – 12,3)
Mittlere Bildungsgruppe 6,5 (5,3 – 8,0)
Obere Bildungsgruppe 3,4 (2,5 – 4,6)
45 – 64 Jahre 7,8 (6,9 – 8,9)
Untere Bildungsgruppe 9,2 (6,5 – 12,9)
Mittlere Bildungsgruppe 8,0 (6,8 – 9,3)
Obere Bildungsgruppe 6,1 (5,0 – 7,5)
ab 65 Jahre 5,1 (3,9 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 5,5 (3,5 – 8,4)
Mittlere Bildungsgruppe 4,7 (3,6 – 6,1)
Obere Bildungsgruppe 4,7 (3,3 – 6,7)
Mindestens 50 Tage krank 
in den letzten 12 MonatenMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,9 (5,5 – 6,3)
Männer gesamt 6,0 (5,4 – 6,7)
18 – 29 Jahre 3,8 (2,8 – 5,1)
Untere Bildungsgruppe 4,3 (2,3 – 7,6)
Mittlere Bildungsgruppe 3,3 (2,3 – 4,9)
Obere Bildungsgruppe 5,2 (2,6 – 10,0)
30 – 44 Jahre 5,9 (4,8 – 7,4)
Untere Bildungsgruppe 11,4 (6,6 – 18,9)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,2 – 8,7)
Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,6 – 3,3)
45 – 64 Jahre 8,6 (7,4 – 10,0)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (5,7 – 19,1)
Mittlere Bildungsgruppe 10,1 (8,4 – 12,0)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (4,5 – 6,9)
ab 65 Jahre 3,6 (2,6 – 5,0)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (1,6 – 13,9)
Mittlere Bildungsgruppe 3,4 (2,2 – 5,1)
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wert – also der Anteil von 5,9 % der Erwachsenen 
mit mindestens 50 Krankheitstagen im Jahr – 
stimmt auch relativ gut mit der Rate der Kran-
kengeldbezieher (4,7 pro 100 GKV-Mitglieder im 
Jahr 2010) überein. 
Der vergleichsweise geringere Anteil von 
mindestens 50 Krankheitstagen in den letzten 
12 Monaten in der Altersgruppe ab 65 Jahren lässt 
sich möglicherweise durch eine Verringerung 
der alltäglichen und berulichen Anforderungen 
bzw. durch eine Anpassung der täglichen Akti­
vitäten an den gegebenen Gesundheitszustand 
erklären. Darüber hinaus könnten von Männern 
und Frauen im Rentenalter gesundheitliche Ereig­
nisse anders wahrgenommen und bewertet oder 
in höheren Altersgruppen auch schlechter erin­
nert werden. Weitere Auswertungen, die vor allem 
die Erwerbstätigkeit berücksichtigen, können tie­
fer gehende Erkenntnisse zu diesem Indikator 
liefern.
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Statistisches Bundesamt (jährlich) IS­GBE: Arbeitsunfähig­
keitstage und Arbeitsunfähigkeitsfälle, Krankengeld für 
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung ohne 
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 www.gbe­bund.de (Stand: 02.03.2012) 
Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) 
(Hrsg) (jährlich) Fehlzeiten­Report 
 http://www.wido.de/fzreport.html (Stand: 02.03.2012)
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6.33  Krankenhausaufenthalt 
Einleitung
Der stationäre Aufenthalt im Krankenhaus ist 
für Patienten in der Regel ein einschneidendes 
Erlebnis. Faktoren, die den Krankenhausaufent-
halt beeinlussen, sind neben dem Gesundheits-
zustand und Behandlungsanlass, die Erreichbar-
keit, das Einweisungsverhalten der behandeln-
den Ärzte und die individuellen Präferenzen der 
Patienten. Über Versorgungszifern wie Betten-
dichte, Fallzahlen, Auslastung und Verweildauer 
wird der Bedarf in den Krankenhausplanungen 
der Länder berücksichtigt (RKI 2006). Die Kran-
kenhausversorgung hat in der Gesellschaft einen 
hohen Stellenwert. Die Ausgaben für Krankenhäu-
ser mit 71 Milliarden Euro im Jahr 2009 weisen 
einerseits auf die wirtschaftliche Bedeutung der 
Krankenhäuser im regionalen Gesundheitsmarkt 
hin (StBA 2012). Andererseits wird damit der hohe 
Ressourcenverbrauch deutlich, der notwendig 
ist, um durch die Krankenhausbehandlung die 
Gesundheit der Frauen und Männer wieder her-
zustellen bzw. zu erhalten (RKI 2009). 
Indikator
Für den Indikator »Anteil der Befragten, die in 
den letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus verbracht haben« indet man in den 
amtlichen und GKV-Statistiken keine direkt ver-
gleichbare Größe. Der dort verwendete Indikator 
»Krankenhausfälle pro Bevölkerung« berücksich-
tigt nicht die Möglichkeit, dass dieselbe Person 
in einem Jahr mehrfach stationär versorgt wurde 
(StBA jährlich). 
Kernaussagen 
 ▶ 16 % der Befragten hatten mindestens einen 
stationären Krankenhausaufenthalt in den 
letzten 12 Monaten.
 ▶ Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes. 
Während etwa 11 % der Männer unter 45 Jahren 
in den letzten 12 Monaten mindestens eine 
Nacht im Krankenhaus verbrachten, waren es 
bei den ab 65-jährigen Männern 23 %. Bei den 
Frauen mussten 15 % der unter 45-jährigen 
mindestens für eine Nacht ins Krankenhaus; 
bei den 65-jährigen und älteren waren  
es 25 %. 
 
 
Ab dem Alter von 45 Jahren haben Frauen eine 
den Männern vergleichbare stationäre Inan-
spruchnahmerate. Im jüngeren, gebärfähigen 
Alter ist bei Frauen ein Krankenhausaufent-
halt wahrscheinlicher als bei Männern glei-
chen Alters.
 ▶ In Hinblick auf den Bildungsstatus sind keine 
klaren oder statistisch bedeutsamen Muster zu 
erkennen. Im mittleren Lebensalter zwischen 
30 bis 64 Jahren hatten Personen der unteren 
Bildungsgruppe tendenziell etwas häuiger 
einen oder mehrere Krankenhausaufenthalte 
in den letzten 12 Monaten als Personen der 
oberen Bildungsgruppe.
 ▶ Wesentliche regionale Unterschiede sind aus 
den Daten nicht ableitbar.
Ergebnisbewertung
In Deutschland wurden 2010 etwa 18,5 Millionen 
Krankenhausfälle registriert. Die durchschnitt-
liche Zahl von knapp 21 Krankenhausfällen pro 
100 Einwohner (StBA jährlich) liegt über den 
Angaben der Befragten in GEDA 2010, die zu 16 % 
über einen oder mehrere Krankenhausaufenthalte 
in den letzten 12 Monaten berichteten. Ein Ver-
gleich der GEDA Daten mit denen der amtlichen 
Statistik ist allerdings nur in eingeschränktem 
Maße möglich, da in dieser nicht erfasst wird, 
ob dieselbe Person mehrere Krankenhausaufent-
halte hatte. In altersspeziischen Betrachtungen 
zeigt sich jedoch ein hohes Maß an Übereinstim-
mung zwischen der Krankenhausfallstatistik und 
den Selbstangaben zur stationären Inanspruch-
nahme: 11 % der Männer im Alter zwischen 18 und 
44 Jahren teilten in GEDA 2010 einen Kranken-
hausaufenthalt mit, ca. 10 Krankenhausfälle auf 
100 Einwohner bei 15- bis 44-jährigen Männern 
werden für das Jahr 2010 registriert. Bei Frauen 
sind dies nach Selbstauskunft 15 % gegenüber 17 
Fällen auf 100 bei 15- bis 45-jährigen Frauen in 
der amtlichen Statistik. Von den Personen ab 65 
Jahren berichteten 24 %, dass sie in den letzten 
12 Monaten im Krankenhaus gelegen haben. Die 
Fallstatistik weist dagegen 47 Fälle pro 100 Ein-
wohner aus (StBA jährlich). Die in dieser Alters-
gruppe größere Diferenz lässt sich durch zwei 
Efekte erklären. Erstens steigt mit höherem Alter 
das Risiko, mehr als einmal in einem Jahr statio-
när behandelt zu werden, und zweitens können 
sehr alte bzw. schwer erkrankte Personen häuiger 
nicht an einer Befragung teilnehmen. Hierdurch 




Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben
Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 MonateFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 16,0 (15,3 – 16,7)
Frauen gesamt 17,2 (16,3 – 18,2)
18 – 29 Jahre 14,6 (12,9 – 16,5)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (9,2 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 16,1 (13,9 – 18,6)
Obere Bildungsgruppe 12,8 (9,4 – 17,3)
30 – 44 Jahre 14,7 (13,3 – 16,2)
Untere Bildungsgruppe 16,0 (11,0 – 22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14,7 (13,0 – 16,6)
Obere Bildungsgruppe 14,1 (12,3 – 16,1)
45 – 64 Jahre 14,2 (13,0 – 15,6)
Untere Bildungsgruppe 17,7 (13,6 – 22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 13,5 (12,0 – 15,1)
Obere Bildungsgruppe 13,1 (11,5 – 14,9)
ab 65 Jahre 24,5 (22,1 – 27,0)
Untere Bildungsgruppe 24,8 (20,6 – 29,4)
Mittlere Bildungsgruppe 24,9 (22,3 – 27,7)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (18,2 – 24,8)
Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 MonateMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 16,0 (15,3 – 16,7)
Männer gesamt 14,7 (13,8 – 15,7)
18 – 29 Jahre 10,6 (9,0 – 12,5)
Untere Bildungsgruppe 13,2 (9,8 – 17,5)
Mittlere Bildungsgruppe 9,2 (7,3 – 11,4)
Obere Bildungsgruppe 11,7 (8,0 – 16,9)
30 – 44 Jahre 10,3 (8,8 – 12,0)
Untere Bildungsgruppe 12,9 (7,6 – 21,1)
Mittlere Bildungsgruppe 11,3 (9,4 – 13,7)
Obere Bildungsgruppe 7,3 (5,9 – 9,0)
45 – 64 Jahre 15,5 (14,0 – 17,2)
Untere Bildungsgruppe 17,4 (10,9 – 26,5)
Mittlere Bildungsgruppe 16,7 (14,5 – 19,0)
Obere Bildungsgruppe 12,9 (11,3 – 14,7)
ab 65 Jahre 22,5 (20,0 – 25,2)
Untere Bildungsgruppe 23,2 (14,5 – 34,9)
Mittlere Bildungsgruppe 21,8 (18,5 – 25,5)
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kann es insgesamt zu einer Untererfassung der 
Krankenhausaufenthalte in Gesundheitssurveys 
kommen. Als personenbezogenes Maß der Inan-
spruchnahme stationärer medizinischer Leistun-
gen kann der Indikator »Anteil der Befragten, 
die in den letzten 12 Monaten mindestens eine 
Nacht im Krankenhaus verbracht haben« somit 
die fallbezogenen Indikatoren der stationären Ver-
sorgung zum Beispiel für Zwecke der Kranken-
hausplanung sinnvoll ergänzen (WIdO jährlich).
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und spezielle Bevölkerungsgruppen sind schlecht 
erreichbar. Insbesondere steigt die Zahl der Perso-
nen, die nur noch über mobile Telefone zu errei-
chen ist (vgl. Häder et al. 2009). In Zusammen-
arbeit mit GESIS Mannheim arbeitet das Robert 
Koch-Institut an Lösungsansätzen der Probleme, 
die aus dem Auswahlrahmen resultieren. 
Seit Mitte der 1990er-Jahre liegt der Anteil an 
Telefoninterviews an empirischen Befragungen 
konstant bei über 40 %, bei über die Jahre sinken-
den Anteilen persönlicher Interviews und steigen-
den Anteilen von Online-Befragungen. Im Jahr 
2010 lag der Anteil der Online-Interviews mit 38 % 
erstmal über dem der telefonischen Interviews 
mit nur noch 35 % (vgl. www.adm-ev.de). 
Stichprobendesign
Den Stichprobenrahmen für die Studie GEDA 
2010 bildet die volljährige, deutschsprachige 
Wohnbevölkerung in Privathaushalten der Bun-
desrepublik Deutschland, die über Festnetzan-
schlüsse erreichbar ist. 
Stichprobenbasis bildet ein nach dem Gab-
ler-Häder-Design (Gabler, Häder 1999) erstell-
tes Telefonnummernsample, das auch die Basis 
für das ADM Mastersample liefert und damit die 
Grundlage fast aller bundesweit repräsentativen 
Telefonbefragungen in Deutschland ist (ADM/ 
BVM 1998; Heckel 2001). Der Ausgangspunkt 
dieses Verfahrens besteht darin, aus dem Pool 
öfentlich zugänglicher Nummernverzeichnisse 
eine Bestandsliste sämtlicher in der Bundesrepu-
blik vorhandener Festnetzanschlüsse zu erstel-
len. Dabei ist zu berücksichtigen, dass es seit der 
Liberalisierung des Telekommunikationsmark-
tes zu Beginn der 1990er-Jahre den Teilnehmern 
freigestellt ist, sich in öfentlichen Telefonver-
zeichnissen eintragen zu lassen. Seither wächst 
die Anzahl der nicht mehr in öfentlich zugäng-
lichen Verzeichnissen registrierten Teilnehmer 
beständig (Heckel 2001). Um diese »Dunkelzif-
fer« der Nicht-Eingetragenen (sogenannte Non-
Pubs) mit gleicher Wahrscheinlichkeit erreichen 
zu können, haben Gabler und Häder versucht, 
den in den USA bei telefonischen Befragungen 
verwendeten Waksberg-Ansatz (Waksberg 1978) 
auf die bundesrepublikanischen Verhältnisse zu 
übertragen. Die Behebung der »Dunkelzifer« der 
Non-Pubs erfolgt im Rahmen des Gabler-Häder-
Designs dadurch, dass aus dem Gesamtbestand 
der öfentlich zugänglichen Rufnummernver-
zeichnisse zunächst alle »Service-Nummern« 
Einleitung
Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2010« (GEDA 2010) handelt es sich um eine 
repräsentative Befragung der deutschsprachigen, 
erwachsenen Wohnbevölkerung in Privathaus-
halten, die über einen Festnetzanschluss verfügt. 
Die Befragung wurde zwischen September 2009 
und Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durch-
geführt. Insgesamt wurden 22.050 Interviews 
erhoben. Die im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings regelmäßig wiederholte GEDA-Studie ist 
auf die kontinuierliche Beobachtung von Entwick-
lungen im Krankheitsgeschehen und im Gesund-
heits- und Risikoverhalten ausgerichtet und soll 
dazu beitragen, der Gesundheitsberichterstattung 
sowie der Gesundheitspolitik zeitnah entspre-
chende Informationen zur Identiizierung von 
Gesundheitstrends in der Bevölkerung oder in 
Bevölkerungsgruppen zu liefern. Aufgrund der 
Stichprobengröße können auch regionalisierte 
oder tief gegliederte Zusammenhangsanalysen 
vorgenommen werden (Kurth et al. 2009). 
Der Survey schließt an die seit 2003 durch-
geführten telefonischen Gesundheitssurveys 
(»GSTel03« bis »GSTel06«, RKI 2005) an und 
wird in gleicher Weise erhoben, d. h. die Inter-
views werden computergestützt per Telefon 
(CATI: computer assisted telephone interview-
ing) durchgeführt. Es wurde ebenfalls angestrebt, 
soweit wie möglich bewährte Frageinstrumente 
beizubehalten, um Zeitreihen erstellen zu kön-
nen.
Telefonische Befragungen bieten eine Reihe 
von Vorteilen, aber auch einige Nachteile, die bei 
der Studiendurchführung berücksichtigt werden 
müssen. Der Vorteil telefonischer Befragungen 
liegt in den relativ geringen Kosten, der Mög-
lichkeit, aktuelle Themen zeitnah zu befragen, 
der programmierten Filterführung der Fragen, 
einer eizienten Feldarbeit und einer eizienten 
Qualitätskontrolle. Da durch die feine Streuung 
der Nummern über alle Regionen hinweg Klum­
pungsefekte vermieden werden, ist eine ökono-
mische Fallzahlplanung möglich. Zudem kön-
nen relativ preiswert regionale Aufstockungen 
vorgenommen werden. Die Nachteile telefoni-
scher Befragungen bestehen in dem ausschließ-
lich akustischen Kontakt zwischen Befragten und 
Interviewern und den daraus resultierenden Ein-
schränkungen bei der Instrumentenauswahl und 
der fehlenden Möglichkeit, Messergebnisse zu 
erheben. Außerdem sinkt in der Bevölkerung 
die Akzeptanz von telefonischen Befragungen 
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(Vorwahl 0180 u. ä.), Telefax-Nummern, Doppel-
einträge sowie Sammelnummern, die nur aus 
einer rein gewerblichen Bindestrich-Nummer 
bestehen, automatisiert gelöscht werden. In dem 
bereinigten Nummernpool werden dann die letz-
ten beiden Zifern abgeschnitten und sogenannte 
Nummernblöcke gebildet. Diese werden abschlie-
ßend wieder durch die Zifernfolgen »00« bis 
»99« ergänzt und bilden so den Auswahlrahmen 
für bevölkerungsrepräsentative Telefonstichpro-
ben in der Bundesrepublik Deutschland (Gabler, 
Häder 1999). Aus dieser hypothetischen Grund-
gesamtheit wird dann uneingeschränkt zufällig 
die Anzahl der erforderlichen Telefonnummern 
gezogen, die sich aus der Sollzahl der vorgegebe-
nen Interviews multipliziert mit einem Unsicher-
heitsfaktor ergibt. Der Unsicherheitsfaktor ist not-
wendig, weil sich die Existenz eines Anschlusses 
hinter den generierten Nummern erst im Laufe 
der Feldarbeit ergibt. Das Gabler-Häder-Design 
entspricht damit im Kern einem Random-Route 
Ansatz, und gewährleistet auch das Erreichen von 
Haushalten, die sich nicht in öfentlich zugäng-
lichen Telefonverzeichnissen eintragen lassen. 
Dies ermöglicht eine bundesweit repräsentati-
ve Zufallsauswahl aller Privathaushalte, die über 
einen Festnetzanschluss verfügen. Die Repräsen-
tativität auf Personenebene wird durch eine zweite 
Auswahlstufe erreicht. Dabei wird in Mehrperso-
nenhaushalten nur diejenige volljährige Person 
als Zielperson ermittelt und befragt, die beim 
ersten Kontakt des entsprechenden Haushalts 
zuletzt Geburtstag hatte (Last-Birthday-Methode). 
Ein Vorteil des beschriebenen Stichprobendesigns 
liegt zudem darin, dass mit dem Auswahlrahmen 
nach dem Gabler-Häder-Design auch regionale 
Klumpungsefekte nahezu ausgeschlossen sind 
und bei genügend großer Gesamtzahl auch klein-
räumig regionalisierbare Analysen durchgeführt 
werden können (vgl. Abschnitt 5 in diesem Band). 
Regionale Aufstockung
Die Möglichkeit regionalisierbarer Stichproben des 
Telefonnummernsamples wurde im Rahmen von 
GEDA 2010 genutzt. Das Saarland hat sich wie 
bereits im Rahmen von GEDA 2009 mit einer Auf-
stockung der Fallzahlen beteiligt. Ziel ist es, auf Lan-
desebene repräsentative Aussagen zur Häuigkeit 
von Krankheiten und Gesundheitsstörungen sowie 
zum Gesundheitsverhalten trefen zu können, die 
nach Geschlecht und drei Altersgruppen stratiizier-
bar sind. Hierfür wurde im Vorfeld der benötigte 
Stichprobenumfang berechnet1 und durch GESIS 
Mannheim nach dem bereits beschriebenen Ver-
fahren zufällig gezogen. Für das Saarland bedeutete 
dies, zusätzlich 2.024 Interviews zu erbringen. Die 
Stichproben wurden zusammen mit dem Haupt-
sample in einzelnen Tranchen über den Verlauf 
der Feldlaufzeit eingespielt, um saisonale Efekte 
weitestgehend auszuschließen.
Auswahl der Befragungsperson
Das für die GEDA-Studie 2010 gewählte stichpro-
bentheoretische Konzept bestimmt auch maß-
geblich das Vorgehen während der Feldarbeit. Im 
Unterschied zu Ansätzen, bei denen man im Vor-
aus bekannte Personen versucht, telefonisch zu 
kontaktieren – z. B. basierend auf einer Stichprobe 
von Einwohnermeldeamtsdaten oder durch vor-
hergehende Screening-Interviews –, liegt in GEDA 
2010 als Ergebnis der Stichprobenziehung eine 
Menge von zu kontaktierenden Rufnummern vor 
(ca. 250.000), bei denen zunächst nicht bekannt 
ist, welche tatsächlich existieren und welche davon 
Anschlüsse von Privathaushalten sind2. Nach dieser 
Klärung erfolgte dann beim ersten Kontakt mit der 
zufällig angetrofenen Person die Ermittlung der 
Zielperson im Haushalt nach der »Last-Birthday-
Methode«. Gemeint ist damit, dass mit derjeni-
gen volljährigen Person im Haushalt, die als letzte 
Geburtstag hatte, das Interview geführt werden soll. 
1  Um eine Prävalenz von 50 Prozent mit einem Konidenzintervall 
von maximal +/- 5 Prozent schätzen zu können, bedarf es 385 
Probanden pro Zelle. Um also Aussagen für drei Altersgruppen 
und Geschlecht trefen zu können, werden mindestens 2.310 Pro-
banden für eine bestimmte Region benötigt. Ausgehend von den 
erwarteten Fallzahlen für die Bundesländer in GEDA 2010 wurde 
die Anzahl der zusätzlich zu erbringenden Interviews für das Län-
dermodul geschätzt. 
2  Zum Begrif des Privathaushalts vgl. auch (Arbeitskreis Deut-
scher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. ADM et al. 1999; 
Statistisches Bundesamt 2004) sowie die Anweisungen im OP-
Handbuch zum GSTel03 (Borch et al. 2004). Ein Interview durfte 
nur dann unter einem Firmenanschluss durchgeführt werden, 
wenn unter derselben Telefonnummer auch ein Privathaushalt zu 
erreichen ist (z. B. bei Selbstständigen mit wenigen oder keinen 
Angestellten).
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ler Bedeutung hierbei ist die Unterscheidung, ob 
sich Anrufergebnisse den Kategorien »neutraler« 
bzw. »nicht neutraler« Ausfälle zuordnen lassen. 
Bei der Konzeption des Anrufmanagements, das 
über einen Zeitraum von 10 Monaten die Kon trolle 
über 250.000 Rufnummern ermöglichen soll, 
musste des Weiteren berücksichtigt werden, dass 
Nummern zu unterschiedlichen Wochentagen und 
Uhrzeiten zur Wiedervorlage erscheinen4. Über 
die Call-Back-Verwaltung wird schließlich auch die 
Priorität festgelegt, mit der »frische« Datensätze 
– d. h. Telefonnummern, die bisher noch nicht 
angerufen wurden – behandelt werden. Dies ist 
vor allem bei einem bereits stark ausgeschöpften 
Sample relevant. Sind die Nummern im bestehen-
den Call-Back-Pool bereits mehrmals angerufen 
worden, sinkt die Wahrscheinlichkeit eines Kon-
taktes rapide. Um die Eizienz der Datenerhebung 
und auch die Motivation der Interviewer/­innen zu 
erhalten, ist es daher in Maßen notwendig, »fri­
sche« Nummern zuzulassen. Deren Anteil sollte 
jedoch möglichst gering gehalten werden, da sie 
gegen Ende der Feldphase nicht mehr in gleichem 
Maße systematisch ausgeschöpft werden können, 
wie früher eingespielte Telefonnummern. 
Anders als in den USA liegen im deutschspra­
chigen Raum bisher keine einheitlichen Stan­
dards für die Entwicklung von Disposition Codes 
vor5. Diese wurden daher auf Basis der Erfahrun­
gen mit den vorherigen telefonischen Gesund­
heitssurveys am Robert Koch­Institut für GEDA 
entwickelt. Dabei wurden so weit wie möglich 
die Richtlinien der American Association of Pub­
lic Opinion Research (AAPOR 2011) angewandt.
 
Feldverlauf
Die Datenerhebung erfolgte im CATI­Labor des 
Robert Koch­Institutes, welches über insgesamt 
40 Interviewer­ und drei Supervisorenarbeits­
plätze verfügt. Die Feldzeit der Studie GEDA 2010 
begann am 22. September 2009 und endete am 
10. Juli 2010. In diesem Zeitraum wurden ins­
gesamt 22.076 Personen repräsentativ für die 
4  Wenn beispielsweise bereits mehrere Kontaktversuche bei einer 
Telefonnummer durchgehend das Ergebnis »Freizeichen« erzielt 
haben, ist trotzdem nicht eindeutig zu sagen, ob der Anschluss 
vergeben ist und wenn ja, ob es sich nicht um einen Firmen-
anschluss handelt. Nur durch den mehrmaligen Wiederanruf zu 
verschiedenen Uhrzeiten und Wochentagen kann das Risiko mini-
miert werden, eine Zielperson nicht zu erreichen.
5  Für die USA gibt es Richtlinien der American Association of Pub-
lic Opinion Research (AAPOR 2011). Die in etwa vergleichbaren 
Einrichtungen der ADM-Institute in Deutschland oder GESIS 
in Mannheim haben keine derartigen Empfehlungen publiziert. 
Die umfangreiche Literatur über Telefonsurveys geht auf diesen 
Aspekt in der Regel nicht ein.
Damit soll eine Zufallsauswahl auf Haushaltsebene 
erreicht werden. Nur wenn die Zielperson direkt 
erreicht wird, darf nach vorheriger mündlicher Ein­
willigung sofort ein Interview durchgeführt werden. 
Andernfalls ist ein geeigneter Rückruftermin zu 
vereinbaren, an dem die ermittelte Zielperson vor­
aussichtlich zu erreichen ist.
Die Zielpersonermittlung oder gar die Durch­
führung des Interviews mit der Zielperson gelingt 
nur selten beim ersten Anwahlversuch einer Tele­
fonnummer. Dies kann häuig erst durch mehr-
malige Kontaktversuche festgestellt werden. Es 
ist davon auszugehen, dass sich die schwer unter 
ihrer Festnetznummer erreichbaren Personen 
systematisch von den leichter zu Erreichenden 
unterscheiden (Häder 1996). Es muss daher ein 
Mittelweg gefunden werden zwischen Eizienz 
der Anwahlversuche und dem Anspruch, mög­
lichst für jede Nummer einen deinitiven Status 
bestimmen zu können. Aus diesem Grund wur-
de die maximale Anzahl an Kontaktversuchen 
relativ hoch auf 15 festgelegt. In einzelnen Fällen 
wurden diese 15 Anwahlversuche aber zum Teil 
überschritten, um beispielsweise unterbrochene 
Interviews zeitnah beenden zu können. Die Ver-
waltung der Rufnummern mit dem jeweils von 
den Interviewern zu protokollierenden Anwahl-
ergebnis (Disposition Code), in dem gegebenen-
falls auch Kommentare zur Zielpersonermittlung 
enthalten sind, übernimmt dabei das in der ver-
wendeten Software VOXCO 5.4.4.5 enthaltene 
Anruf- und Rückrufmanagement, das den jewei-
ligen Anforderungen entsprechend konzipiert 
und programmiert werden muss. 
Anruf- und Rückrufmanagement
Bei der Konzeption des Anruf- und Rückruf-
managements sind sowohl die Erfordernisse der 
Interviewer hinsichtlich einer schnellen und ein-
fachen Zuordnung der Ergebnisse als auch die 
Anforderungen an eine hohe Ausschöpfung der 
Stichprobe zu berücksichtigen3 (vgl. Abschnitt zur 
Responseberechnung). Über die Kodierung des 
Anwahlergebnisses (Disposition Codes) erfolgt 
auch die Steuerung der Wiedervorlage der Ruf-
nummern nach vorher festgelegten Regeln (Call-
Back-Rules). Weiterhin wird über die Vergabe der 
Disposition Codes auch die Ergebnisdarstellung 
der Ausschöpfung und damit auch die Berechnung 
der Ausschöpfungsquote festgelegt. Von zentra-
3  So wird beispielsweise diferenziert, ob eine Verweigerung durch 
die – zufällig – erreichte Kontaktperson erfolgte, bevor die Ziel-
person im Haushalt ermittelt werden konnte oder ob die Ziel-
person verweigerte. Die Ergebnisse werden jeweils entsprechend 
codiert.
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Verwendete Software
Die telefonischen Befragungsdaten werden im 
RKI mit Hilfe der Software »VOXCO Interviewer-
suite 5.4.4.5« erhoben. Die Auswahl der aktuell zu 
kontaktierenden Telefonnummern, der Anwahl-
vorgang und die Wiederholung der Kontaktver-
suche werden vollautomatisch durch die Soft-
ware gesteuert. Die Interviewer haben keinen Ein-
luss auf das System. Diese Software zeichnet sich 
durch eine sehr gute graische Darstellung für 
die Interviewer sowie ein sehr komplexes Anruf-
management aus. 
Qualitätssicherung im Feldverlauf
Ein zentraler Aspekt bei der Durchführung 
wissenschaftlicher telefonischer Befragungen 
ist das Einhalten einer standardisierten Mess-
situation. Um diesem Anspruch gerecht zu wer-
den, ist eine kontinuierliche Qualitätssicherung 
(QS) unverzichtbar. Die Qualität der Daten-
erhebung wird fortlaufend anhand deinier-
ter Kriterien kontrolliert, um daraus konkrete 
Maßnahmen für die Qualitätssicherung abzu-
leiten.
deutschsprachige Wohnbevölkerung ab 18 Jahren 
befragt, von denen letztlich 22.050 Interviews 
verwertbar waren6. 
Für die Realisierung der Interviews waren 138 
Interviewerinnen und Interviewer an 223 Arbeits-
tagen in 353 Schichten (eine Schicht dauert ca. 
vier Stunden) im Einsatz. Um Interviewerefek-
te zu minimieren, wurde bei der Zusammenset-
zung des Interviewerstamms auf ein möglichst 
ausgewogenes Geschlechterverhältnis, sowie 
eine gewisse Heterogenität bezüglich des Alters 
geachtet. 
Telefoniert wurde wochentags zwischen 10 und 
14Uhr7 mit Ausnahme des Donnerstags sowie 
von Montag bis Freitag zwischen 16:30 und 20:30 
Uhr8. Die Samstagsschicht fand zwischen 14 und 
18 Uhr statt. Jede Schicht wurde von einem wis-
senschaftlichen Supervisor bzw. Supervisorin, 
unterstützt von mindestens einer studentischen 
Hilfskraft mit Supervisionsaufgaben, geleitet.
Im Durchschnitt dauerte ein Interview abzüg-
lich der Kontaktanbahnungsphase und Über-
zeugungsarbeit vor Interviewbeginn 31 Minuten. 
Vor Beendigung des Interviews wurde die Bereit-
schaft, für weitere Befragungen zu gesundheits-
relevanten Themenbereichen kontaktiert zu wer-
den, erfasst. 
6  26 Interviews wurden im Zuge der Datenaufbereitung aus dem 
Enddatensatz entfernt. Dabei handelt es sich um Datensätze mit 
dokumentierten Fehlern (z. B. nachträglich festgestellte Nicht-
zugehörigkeit zur Grundgesamtheit, falsche Erfassung von Alter 
bzw. Geschlecht) und/oder dokumentierten gravierenden Ver-
ständnisproblemen der Befragten bezüglich der gestellten Fra-
gen (z. B. aufgrund von Alters-, Sprach- oder Bildungsbarrieren). 
7  Ab dem 03. Mai 2010 wurden die Frühschichten auf zwei Schich-
ten reduziert, die jeweils montags und mittwochs stattfanden.
8  Ausweitung der Anrufzeit auf 16:00 Uhr bis 20:30 Uhr zwischen 
dem 15.03. und 11.06.2010
Interviewer/-innen
Anzahl 138 (82 Frauen und 56 Männer)
Durchschnittsalter 41 Jahre (zwischen 20 bis 70 Jahren)
Probanden
Anzahl 22.050 (12.483 Frauen und 9.567 Männer)
Durchschnittsalter 48 Jahre (zwischen 18 bis 99 Jahren)
Quantitative Parameter
Durchschnittliche Interviewdauer 31 Minuten
Telef. Wiederbefragungsbereitschaft 82,8 %
Anzahl Verweigerungen auf Zielpersonenebene 14.477
Anzahl angerufene Nummern 215.513
Anzahl der Anrufe insgesamt 908.883
Ø benötigter Anrufe pro Interview 41,2
Tabelle 7.1 
Eckdaten aus dem Feld
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Datenschutz 
Alle Befragungen des Robert Koch-Instituts unter-
liegen der strikten Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG). Das Konzept von GEDA 
2010 wurde dem Bundesbeauftragten für den 
Datenschutz und die Informationsfreiheit zur 
Prüfung vorgelegt. Es wurden keine Bedenken 
gegen die Durchführung der Studie geäußert. 
Gemäß § 5 des BDSG und der Datenschutzord-
nung ist es untersagt, personenbezogene Daten 
oder andere sachbezogene Daten und Informa-
tionen unbefugt zu nutzen oder zu verarbeiten 
oder an Dritte weiterzugeben. Damit wird der 
Einzelne davor geschützt, durch den Umgang 
mit den personenbezogenen Daten in seinem 
Persönlichkeitsrecht verletzt zu werden. 
Die Verwaltung personenbezogener Angaben 
aus GEDA-Daten erfolgt getrennt von den Anga-
ben der Befragung zentral in einer passwort-
geschützten Datenbank, auf die nur besonders 
dazu berechtigte Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter Zugrif haben. Die Daten werden vollständig 
anonym ausgewertet. 
Voraussetzung für die Erhebung der Daten ist 
die datenschutzrechtliche Information der Befrag-
ten vor Beginn des Interviews. Die teilnahme-
bereiten Personen werden darüber aufgeklärt, 
dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig 
ist, diese jederzeit abgebrochen werden kann und 
einzelne Fragen nicht beantwortet werden müs-
sen. Des Weiteren wird darüber informiert, dass 
bei Nichtteilnahme an der Studie keine Nachteile 
entstehen und die Auswertung anonym erfolgt, 
also persönliche Angaben (Telefonnummer) und 
Befragungsergebnisse getrennt aufbewahrt wer-
den. Bei Personen, die sich im Rahmen von GEDA 
dazu bereit erklären, zu einem späteren Zeitpunkt 
erneut für Befragungen des RKI kontaktiert zu 
werden, wird zusätzlich das Einverständnis ein-
geholt, Namen und gegebenenfalls die Adresse 
für eine erneute Kontaktaufnahme zu speichern. 
Diese Personen werden auch informiert, dass sie 
diese Einwilligung jederzeit widerrufen können. 
Die im Feld tätigen Supervisorerinnen und 
Supervisoren sowie die Interviewerinnen und 
Interviewer werden über die datenschutzrecht-
lichen Aulagen und den Umgang mit personen-
bezogenen Daten belehrt und unterzeichnen eine 
Datenschutzerklärung. 
Hierbei müssen zwei Arten von Vorgehenswei-
sen kombiniert werden:
 ▶ Strategien zur Identiikation von Verbesse-
rungsbedarfen
 ▶ Strategien zur Implementierung von Verbesse-
rungen in den Routinebetrieb.
Dabei erfolgt eine inhaltliche Trennung zwi-
schen quantitativer und qualitativer Qualitäts-
sicherung. Die quantitative QS vergleicht rein 
zahlenmäßig die von den jeweiligen Interview-
erinnen und Interviewern erzielten Resultate wie 
z. B. die Interviewdauer zum Durchschnitt, woge-
gen bei der qualitativen Qualitätssicherung das 
Beobachten der Interviewerinnen und Interviewer 
hinsichtlich der sachgemäßen Durchführung der 
Interviews im Vordergrund steht. Insgesamt wird 
der Einhaltung der qualitativen Kriterien in der 
Qualitätssicherung ein höherer Stellenwert beige-
messen als derjenige der quantitativen Kriterien.
Die Interviewführung wird regelmäßig durch 
die Supervisorinnen und Supervisoren unter 
Verwendung einer Checkliste bewertet. Diese ist 
angelehnt an diejenige des Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System (CDC 2010). Sie wurde 
für die Bedingungen der Telefonischen Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts adaptiert 
und eingesetzt.
Hinsichtlich der Einhaltung der Qualität der 
Interviews während der Durchführung werden 
folgende Kriterien angewandt:
 ▶ Korrekter technischer Umgang mit dem 
Frage bogen9
 ▶ Vollständige, aussagekräftige und daten-
schutzgerechte Dokumentation der Zielperson
 ▶ Vollständige Dokumentation bei mangelnder 
Qualität eines Interviews
 ▶ Korrekte Zielpersonenermittlung
 ▶ Standardisierte Interviewführung
 ▶ Angemessenes Tempo beim Vorlesen der  
Fragen
 ▶ Angemessenes »Auftreten« gegenüber den 
Befragten
 ▶ Vollständiges Vorlesen der Fragen und der 
Antwortkategorien
 ▶ Kodierverhalten im Rahmen der Disposition-
Codes
9  Hiermit ist z. B. der korrekte Umgang mit der Funktion zur Unter-
brechung und Wiederaufnahme des Interviews gemeint.
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Insgesamt werden vier Haupt- und acht Unter-
gruppen von Anrufergebnissen unterschieden, 
die in Tabelle 7.2 mit ihrem jeweiligen AAPOR 
Code dargestellt sind. Den Interviews (I) oder Teil-
interviews (P) werden drei Gruppen gegenüberge-
stellt: Nummern, die nicht in die Grundgesamt-
heit gehören, also qualitätsneutrale Ausfälle (E), 
Personenkontakte, die nicht zu Interviews führen, 
hierzu gehören Verweigerungen von Zielperso-
nen oder Kontaktpersonen im Haushalt oder ofe-
ne Terminierungen zu Feldende (R, NC, O) sowie 
Nummern, in denen nicht bekannt ist, ob sie zur 
Grundgesamtheit gehören oder nicht (UH, UO). 
Unvollständige Interviews (P) werden in Anleh-
nung der Standards in AAPOR (AAPOR 2011: 13f.) 
deiniert als abgebrochene Interviews, in denen 
50 % bis 80 % der inhaltlichen Fragekomplexe 
sowie alle relevanten soziodemograischen Fra-
gen beantwortet wurden. Der Kurzfragebogen der 
telefonischen Gesundheitssurveys am RKI enthält 
dagegen lediglich 11 Fragen und damit deutlich 
weniger Fragen als nötig, um dieser Deinition zu 
entsprechen. Die demograischen Informationen 
des Hauptfragebogens beinden sich zudem am 
Ende des Fragebogens, so dass diese Kategorie 
»Partial Interview« in GEDA keine Entsprechung 
hat. Die erfassten Kurzfragebögen werden für die 
Berechnungen der Response nach dem Schema 
der AAPOR den Verweigerungen auf Zielperso-
nenebene zugeordnet (vgl. auch Tabelle 7.3).
Für die Zuordnung der Nummern aus dem 
Nummernsample zu den genannten Gruppen 
ist eine Unterscheidung zwischen temporären 
und endgültigen Anrufergebnissen notwendig. 
Temporäre Ergebnisse (z. B. Freizeichen oder Ter-
minvereinbarungen) ziehen in der Regel weitere 
Anrufe nach sich. Endgültige Ergebnisse (z. B. 
Interview oder Geschäftsanschluss) werden 
dagegen nicht mehr kontaktiert und gelten als 
abschließend bearbeitet. Treten endgültige Anruf-
ergebnisse auf, können diese bei der Response-
berechnung direkt zugeordnet werden. Es gibt 
allerdings eine Reihe von Telefonnummern, für 
die zum Feldende lediglich temporäre Ergebnisse 
vorliegen; für sie lässt sich der endgültige Status 
nicht direkt klären. Gründe für temporäre Anruf-
ergebnisse liegen etwa in der begrenzten Feldzeit 
oder in einer Begrenzung der Anrufe pro Telefon-
nummer. In der GEDA-Studie 2010 war die Feld-
zeit auf 10 Monate und die Anzahl der Kontakte 
Response 
Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut ist bemüht, die Erhebungsinstrumente 
und Methoden der Studien soweit wie möglich an 
international etablierten Kriterien zu orientieren 
(Kurth et al. 2009). Die Berechnung und Darstel-
lung der Response orientiert sich auch aus diesem 
Grund an den Vorgaben der American Associa-
tion for Public Opinion Research (AAPOR 2011) 
und ermöglicht eine sehr diferenzierte Beurtei-
lung der Datenqualität. Ausgangsbasis für die 
Responseberechnung ist ein Datensatz, der alle 
in der Feldzeit durchgeführten Telefonanrufe ent-
hält (ein sog. »callbasierter Datensatz«). Jedes 
Anrufergebnis (wie »Interview durchgeführt«, 
»Freizeichen«, »Verweigerung durch Zielperson« 
etc.) wird dabei anhand eines Disposition-Codes 
erfasst. Zur Berechnung der Ausschöpfung des 
Nummernsamples muss jede Telefonnummer 
der Stichprobe einer der folgenden Antwortgrup-
pen nach Klassiikation der AAPOR zugeordnet 
werden. 
Ein wesentliches Kriterium der Zuordnung ist, 
ob die generierten Anwahlnummern jeweils ein 
Element der Grundgesamtheit sind oder nicht. 
Die Grundgesamtheit für GEDA 2010 ist die voll-
jährige, deutschsprachige Wohnbevölkerung in 
Privathaushalten der Bundesrepublik, sofern sie 
über Festnetzanschlüsse erreichbar ist.
Tabelle 7.2 
Arten von endgültigen Anrufergebnissen in 
telefonischen Surveys nach AAPOR
Hauptgruppe/Untergruppe Code
Interview
Vollständiges Interview Interview (I) 





Kein Kontakt Non Contact (NC)
Andere Ursachen Other (O)
Unbekannt ob in Grundgesamtheit
Unbekannt ob Haushalt Unknown Household (UH)
Unbekannt ob Haushalt 
in Grundgesamtheit
Unknown Other (UO) 
Nicht in Grundgesamtheit
Nicht in Grundgesamtheit Not Eligible (E)
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in der Regel auf 15 pro Nummer begrenzt.10 Die 
Empfehlungen der AAPOR (AAPOR 2011) sehen 
vor, bei Nummern ohne endgültiges Anrufergeb-
nis eine Betrachtung der nummernbezogenen 
Anrufsequenzen durchzuführen, um ihren end-
gültigen Status zu bestimmen. Das Vorgehen bei 
der Zuweisung der endgültigen Anrufresultate 
für die Responseberechnung in der GEDA-Studie 
2010 orientierte sich an diesen allgemeinen Vor-
gaben der AAPOR. 
Eine zentrale Vorgabe bei der Bearbeitung von 
Anrufergebnissen ist, dass Kontakte mit Personen 
höher als technische Informationen gewertet wer-
den müssen. Liegen mehrere widersprüchliche 
temporäre Anrufergebnisse vor, soll das Ergebnis 
mit dem höchsten Informationsgehalt und der 
höheren Wertigkeit für die Responseberechnung 
zugeordnet werden. So kann es beispielsweise 
sein, dass bei einem Anwahlversuch ein Kontakt 
mit der zu befragenden Person hergestellt und ein 
Termin vereinbart wird (R). Im weiteren Verlauf 
aber lauten die Resultate »10: Freizeichen« oder 
»14: Fax« (UH bzw. E). Die höhere Wertigkeit des 
Ergebnisses R im Vergleich zu den Ergebnissen 
UH und E würde zu einer Zuordnung der Num-
mer zu den Verweigerungen/ofenen Terminver-
einbarungen zum Feldende führen, es wird also 
nicht das letzte Anrufergebnis zur Responsebe-
rechnung herangezogen.
Insgesamt konnten in der GEDA-Studie 2010 
die in Tabelle 7.3 dargestellten endgültigen und 
temporären Anrufergebnisse auftreten. Bezüglich 
der Verweigerungen bzw. ofenen Terminverein-
barungen (R) wird zwischen Zielpersonen (RZP) 
und Kontaktpersonen (RKP) unterschieden. Sind 
alle Telefonnummern einem endgültigen Resul-
tat zugeordnet worden, so werden diese in eine 
von AAPOR für diesen Zweck erstellte Standard-
tabelle eingegeben.11 Die Tabelle berechnet unter-
schiedliche Ausschöpfungs- und Responsequoten 
(Response Rate, Cooperation Rate, Refusal Rate 
und Contact Rate).
10  Die Begrenzung der Anzahl der Anrufe resultiert aus den Erfah-
rungen mit früheren Befragungen (ein Großteil der endgültigen 
Anrufergebnisse wird bereits mit dem fünften Anruf erzielt) und 
soll einen angemessenen Mittelweg zwischen nicht zu hoher 
Belästigung der potenziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
und dem Ziel einer möglichst hohen Ausschöpfung des Num-
mernsamples darstellen. So zeigen Ergebnisse aus anderen 
Studien, dass die optimale Anzahl von Anrufen wahrscheinlich 
größer als 5 aber kleiner als 20 Anrufe pro Telefonnummer ist 
(Peytchev et al. 2009). Lagen Terminabsprachen mit den Ziel-
personen vor, wurde in Einzelfällen auf Entscheidung der Feldlei-
tung aber auch häuiger bei einer Nummer angerufen.
11  Die aktuelle Tabelle kann über die Internetadresse: http://www.
aapor.org/Resources_for_Researchers.htm (Version 3.1, Novem-
ber 2010) bezogen werden.
Resultat Code Zuordnung
Hauptfragebogen komplett 97 I
Kurzfragebogen beendet 98 RZP
Endgültiger Abbruch 99 RZP
Abbruch durch Interviewer 91 RZP
Unterbrechung während des Interviews 8 RZP
ZP hat gerade keine Zeit 72 RZP
KP verweigert stellvertretend für ZP 66 RKP
KP verweigert stellvertretend für den  
Haushalt – ZP nicht bekannt
57 RKP
KP lässt nicht ausreden/wimmelt ab 51 RKP
Auskunft KP: ZP nicht da/ 
hat gerade keine Zeit 
62 RKP
Auskunft KP: ZP während Feldzeit  
nicht erreichbar
65 RKP
Anrufbeantworter privat (inkl. Mailbox) 13 NC
ZP ist verstorben 69 O
ZP ist nicht in der Lage ein Interview durch-
zuführen (Krankheit, Behinderung etc.)
75 O
Auskunft KP: ZP nicht in der Lage  
(Krankheit, Behinderung etc.)
64 O
KP ist nicht auskunftsfähig (z. B. Kind...) 55 UO
KP hat gerade keine Zeit für ZP-Ermittlung 56 UO
Technische Verständigungsprobleme mit KP 53 UH
Besetzt 11 UH
Freizeichen 10 UH
Auskunft KP: ZP verzogen,  
neue Tel.-Nr. ist bekannt
67 E
Auskunft KP: ZP verzogen,  
neue Tel.-Nr. ist nicht bekannt
68 E
KP versteht nicht ausreichend deutsch 52 E
Auskunft KP: ZP versteht nicht ausreichend 
deutsch
63 E
ZP versteht nicht ausreichend deutsch 73 E
FAX/Modem 14 E
Leitung tot - nichts tut sich 30 E
Display-Anzeigen 32 E
Nummer nicht vergeben/Kein Anschluss 41 E
Sonstige Ansage – bitte eintragen! 44 E
Anschluss ist vorübergehend nicht erreichbar 43 E
Teilnehmer hat neue Nummer (Ansage) 42 E
KP auf dem Handy erreicht 54 E
Geschäftsanschluss 24 E
Geschäftsanschluss (Warteschleife; AB) 81 E
Kein Privathaushalt  
(z. B. Krankenhaus, Behörde...)
23 E
Keine ZP im Haushalt  
(z. B. unter Altersgrenze)
22 E
Keine ZP im Haushalt: sonstige Gründe 25 E
KP = Kontaktperson, ZP = Zielperson
Tabelle 7.3  
Zuordnung der Disposition Codes aus GEDA 2010 zu den 
Kategorien von AAPOR
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Ergebnisse
In der GEDA-Studie 2010 gab es insgesamt 
22.050 erfolgreich durchgeführte, vollständige 
Interviews. Die Anteile der Anrufergebnisse sind 
in Tabelle 7.4 dargestellt. Qualitätsneutrale Aus-
fälle (Nummern, die kein Element der Grund-
gesamtheit sind) machen mehr als die Hälfte des 
Nummernsamples aus. 
heit angehören (AAPOR 2011, S. 45). Diese Schät-
zung wird den erhobenen Daten entnommen, und 
zwar als Anteil der Haushalte der Grundgesamt-
heit an allen Nummern, für die der Status, ob sie 
der Grundgesamtheit angehören oder nicht, fest-
gestellt werden konnte (eligibility rate). 
Die Cooperation Rate 3 als Anteil der realisier-
ten Interviews an allen erreichten Haushalten der 
Grundgesamtheit liegt bei 35,2 %. Bezieht man 
den Anteil der Interviews auf die Zielpersonen-
kontakte, so konnte bei 55,8 % der zu befragen-
den Personen ein Interview durchgeführt werden 
(siehe Tabelle 7.5). Diese Rate lag für GEDA 2009 
bei 51,2 % und hat sich damit leicht verbessert. 
Trotz verbesserter Kooperationsrate und Verwei-
gerungsrate (Refusal Rate 1 sinkt von 48,8 % auf 
46,4 %) gegenüber GEDA 2009, stagniert die 
Response rate insgesamt, was auf eine schlech-
tere Erreichbarkeit zurückzuführen ist (Contact 
rate 1 sinkt von 75,4 % auf 73,4 %). Für eine schlech-
tere Erreichbarkeit spricht auch die gestiegene 
durchschnittliche Anzahl von Anrufen, die pro 
Interview erbracht werden müssen. Diese ist von 
ca. 34 (GEDA 2009) auf 41 (GEDA 2010) gestiegen. 
Tabelle 7.4  
GEDA 2010 – Verteilung der Rufnummern auf die Kategorien 
von AAPOR
Antwortgruppe Code Anzahl %
Telefonnummernsample – 215.449 (100,0 %)
Vollständiges Interview I 22.050 (10,2 %)
Unvollständiges Interview P 0
Verweigerung/Abbruch/ 
ofene Termine insgesamt
R 40.527 (18,8 %)
Verweigerung/Abbruch/ 
ofene Termine durch ZP
RZP 17.442 (8,1 %)
Kein Kontakt NC 6.458 (3,0 %)
Andere Ursachen O 1.440 (0,7 %)
Unbekannt ob Haushalt  
in Grundgesamtheit
UO 354 (0,2 %)
Unbekannt ob in Grund-
gesamtheit 
UH 16.430 (7,6 %)
Nicht in Grundgesamtheit E 128.190 (59,5 %)
In Tabelle 7.5 sind die nach AAPOR berechneten 
Ausschöpfungsquoten dargestellt. 
Die Responserate stellt den Anteil der reali-
sierten Interviews an allen Telefonnummern der 
Grundgesamtheit dar, bereinigt um qualitätsneu-
trale Ausfälle. 
Die Kooperationsraten stellen den Anteil der 
realisierten Interviews an allen kontaktierten Per-
sonen der Grundgesamtheit dar. Hierbei bleiben 
zusätzlich zu den qualitätsneutralen Ausfällen 
auch diejenigen Anwahlnummern unberücksich-
tigt, die beispielsweise zu Frei- oder Besetztzei-
chen führen.
Da für GEDA 2010 keine gesonderten Outcome 
Rates für Teilinterviews (partial interviews) berech-
net werden, bleiben diese Raten in der entspre-
chenden Tabelle unberücksichtigt.
Für GEDA 2010 liegt die nach AAPOR berech-
nete Response Rate 3 bei 28,9 %. Response Rate 3 
gibt den Anteil der realisierten Interviews im Ver-
hältnis zu allen wahrscheinlichen Haushalten der 
Grundgesamtheit wieder. Für diejenigen Telefon-
nummern, bei denen zu Feldende unklar bleibt, 
ob sie Elemente der Grundgesamtheit sind oder 
nicht (UH+UO), wird dabei eine Schätzung vorge-





e (I+P+R+NC+O) / (I+P+R+NC+O+E) 35,5 %
Response Rate
1 I / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 25,3 %
3 I / (I+P+R+NC+O+ e(UH+UO)) 28,9 %
Cooperation Rate
1  I / (I+P+R+O) 34,4 %
3 I / (I+P+R) 35,2 %
Refusal Rate
1 R / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 46,4 %
2 R / (I+P+R+NC+O+ e(UH+UO)) 53,0 %
3 R / (I+P+R+NC+O) 57,5 %
Contact Rate
1  (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+UH+UO) 73,4 %
2 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+ e(UH+UO)) 83,8 %
3 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC) 90,8 %
Cooperation Rate at respondent level
RKI I / (I+P+RZP) 55,8 %
Tabelle 7.5 
Outcome Rates nach AAPOR in der GEDA-Studie 2010
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Schlussfolgerungen
Für die GEDA-Studie 2010 hat sich die Aus-
schöpfung auf Zielpersonenebene im Vergleich 
zu GEDA 2009 leicht verbessert, im Vergleich 
zu den telefonischen Gesundheitssurveys 2005 
(48,5 %) und 2006 (44,9 %) konnte sie dagegen 
deutlicher gesteigert werden. Die erzielte Aus-
schöpfung bewegt sich im Bereich dessen, was 
in den letzten Jahren für andere telefonische 
Umfragen in Deutschland oder den USA berich-
tet wurde: So wurden im Rahmen einer methodi-
schen Studie 132 sozialwissenschaftliche Studien 
mit insgesamt über 300.000 Interviews, die im 
Zeitraum 1990 bis 2007 in Deutschland durch 
das infas-Institut erhoben wurden, im Hinblick 
auf das Antwortverhalten untersucht (Aust, Schrö-
der 2009). Zu den einbezogenen Untersuchun-
gen gehörten u. a. die deutsche Stichprobe der 
SHARE-Studie (Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe), der Alterssurvey und der 
Deutsche Jugendsurvey. Die berichtete Nettoaus-
schöpfung (vergleichbar mit der Response Rate 2 
laut AAPOR 2011) lag für diese Studien im Bereich 
von 25 % bis 40 % (telefonische Studien ohne vor-
herige schriftliche Kontaktaufnahme). 
Im Zeitverlauf wurde zudem eine Verringerung 
der Kooperationsraten beobachtet. Ergebnisse, 
die auf einen kontinuierlichen Rückgang der all-
gemeinen Antwortrate deuten, liegen außerdem 
auch aus den USA für den Zeitraum 1979 bis 
2003 vor (Curtin et al. 2005). Demnach ist die 
Antwortrate (Response Rate 2) seit 1979 jährlich 
um durchschnittlich 0,95 Prozentpunkte zurück-
gegangen. Holbrook, Krosnick und Pfent fassen 
114 telefonische Studien zusammen, die von 
führenden amerikanischen Umfrageinstituten 
zwischen 1996 und 2005 durchgeführt worden 
sind. Die durchschnittliche Responserate (Res-
ponse Rate 3 – hier also ohne Teilinterviews) wird 
mit 30 % angegeben. Im beobachteten Zeitraum 
ergibt sich durch regressionsanalytische Berech-
nungen ein Rückgang in der Responserate von 
0,2 % pro Monat. Im Zeitraum zwischen 1996 bis 
2005 konnte insgesamt ein dramatischer Rück-
gang um 16,4 % festgestellt werden (Holbrook et 
al. 2008). 
Die Ausschöpfung der Stichprobe in der GEDA-
Studie 2010 liegt daher angesichts des insgesamt 
schwierigeren Umfeldes für telefonische Surveys 
im erwarteten und aus der Literatur bekannten 
Rahmen. Angesichts des allgemeinen Trends 
der sinkenden Antwortbereitschaft in Telefon-
umfragen werden für die GEDA-Studie aber 
alternative Stichprobenzugänge sowie die Rea-
lisierbarkeit von Mixed-Mode-Datenerhebungen 
untersucht.
Das Verfahren zur Responseberechnung in 
der GEDA-Studie 2010 orientiert sich an inter-
national etablierten Standards. Die ausgewie-
senen Schätzwerte sind dabei vergleichswei-
se konservativ, da auch jene Anrufe, die durch 
ein schnelles Aulegen der Kontaktperson noch 
während der Vorstellung der jeweiligen Inter-
viewer vorzeitig beendet wurden als Verweige-
rung auf Haushaltsebene zugeordnet wurden 
(vgl. Tabelle 7.3, Code 51). 
Insgesamt kann angesichts der mit anderen 
Studien vergleichbaren Response Rate 3 und der 
aufwändigen Poststratiizierung (Gewichtung) 
von einer guten Datenqualität in der GEDA-Studie 
2010 ausgegangen werden.
Gewichtung
Telefonische Bevölkerungsumfragen haben all-
gemein mit sinkenden Teilnehmerquoten (vgl. 
Abschnitt zur Response) zu kämpfen. Nichtteil-
nahme führt häuig zu systematischen Verzer-
rungen in der Stichprobe, so dass die erhobenen 
Daten nicht mehr repräsentativ für die Wohn-
bevölkerung sind. Zusätzlich kann die steigende 
Verbreitung der Mobiltelefonie und den damit 
einhergehenden sinkenden Ausstattungsgrad pri-
vater Haushalte mit Festnetztelefonen zu nicht 
übereinstimmenden Grund- und Auswahlgesamt-
heiten führen. Sowohl Nonresponse als auch Non-
coverage können demnach die Unter- oder Über-
repräsentation einzelner Bevölkerungsgruppen 
in der Nettostichprobe bewirken (Gabler, Häder 
1997). 
Um die oben genannten Verzerrungen auszu-
gleichen und für die erwachsene Bevölkerung 
in Deutschland repräsentative Aussagen trefen 
zu können, wurde im Rahmen von GEDA ein 
Gewichtungsverfahren implementiert, dass sich 
unter anderem an ein im Behavioral Risk Factor 
Surveillance System (BRFSS) angewandten Ver-
fahren orientiert (CDC 2010).
Ziel der Gewichtung ist es, die relative Wich-
tigkeit der einzelnen Befragten zu ändern, um 
hierdurch das Nettostichprobenproil hinsichtlich 
bestimmter aus der Grundgesamtheit ausgewähl-
ter bekannter Variablen anzupassen. 
Designgewichtung
Für die Berechnung der Stichprobengewichte 
wird auf der ersten Stufe das Stichprobendesign 
berücksichtigt. Die Designgewichte sind umge-
kehrt proportional zur Auswahlwahrscheinlich-
keit der Befragten. Bei GEDA 2010 handelt es sich 
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Die Güte einer Gewichtung kann durch mehrere 
Maße bestimmt werden. Kriterien hierfür sind 
Verteilungsparameter wie Spannweite, Streuung 
und Quantile der Gewichte. Ein wichtiges Güte-
kriterium ist das Eizienzmaß
       di : Gewicht des Probanden i
  
das sich seinem Maximum 1 annähert, wenn die 
Gewichte alle nahezu den Wert 1 haben. Eine hohe 
Eizienz besagt also eine geringe Streuung der 
Gewichte, die dann auch relativ kleine Stichpro­
benfehler bedingen. Allerdings kann der Nonre­
sponse­Bias größer sein als der Stichprobenfeh­
ler, so dass das Eizienzmaß nicht überbewertet 
werden sollte.
Anpassungsgewichtung
Die Anpassung der Gewichte an die Bevölke­
rungszahlen erfolgte durch Poststratiizierung 
nach Bundesländern, Geschlecht, Altersklas-
sen (Datengrundlage: Bevölkerungsfortschrei-
bung des Statistischen Bundesamtes zum Stand 
31.12.2008) und drei Bildungsstufen nach der 
internationalen Klassiikation ISCED (Inter-
national Standard Classiication of Education, 
Schroedter et al. 2006), die die schulische und 
beruliche Bildung einbezieht (Datengrundlage: 
Mikrozensus 2008). Bei der Anpassungsge-
wichtung über Poststratiizierung wird zunächst 
die Population in H nicht überlappende Stra-
ten aufgeteilt, für die die Bevölkerungszahlen 
bekannt sind. In der Stichprobe werden dann in 
jedem Stratum die Gewichte so verändert, dass 
die geschätzte Anzahl mit der externen Angabe 
übereinstimmt.
Bei der gleichzeitigen Poststratiizierung nach 
den genannten Merkmalen wäre eine hohe 
Anzahl von Straten entstanden (16 Bundesländer, 
2 Geschlechter, 6 Altersklassen und 3 Bildungs-
stufen: 16 x 2 x 6 x 3 = 576), die in der Stichprobe 
nicht alle belegt waren. Aus diesem Grund ist ein 
dreistuiges Vorgehen gewählt worden, mit dem 
das Problem der nicht besetzten Straten vermie-
um ein zweistuiges Auswahlverfahren, bei dem 
in der ersten Stufe Haushalte über Telefonnum-
mern zufällig nach dem Gabler-Häder-Design 
(Gabler, Häder 1999) ausgewählt werden. In der 
zweiten Stufe wird dann in jedem ausgewählten 
Haushalt eine Zielperson unter den über acht-
zehnjährigen Hausmitgliedern nach der Last-
Birthday-Methode ausgewählt und diese um ein 
Interview gebeten. Entsprechend wird die Aus-
wahlwahrscheinlichkeit sowohl durch die Anzahl 
der Telefonnummern je Haushalt als auch durch 
die Anzahl der volljährigen Personen im Haushalt 
beeinlusst. Somit ergibt sich nach einer Normie-
rung auf die Anzahl n der interviewten Personen 
folgendes Designgewicht für die Daten einer Per-
son im Haushalt k:
 
mit 
mk:  Anzahl der Personen im Haushalt k
tk:  Anzahl der Telefonnummern im Haushalt k
Bei diesem Design-Gewicht dk können durch 
eine hohe Zahl von Telefonnummern pro Haus-
halt bzw. durch viele Personen pro Haushalt sehr 
große bzw. sehr kleine Gewichte auftreten, die 
möglicherweise unrealistisch sind. Deshalb ist 
hier eine Dämpfung dieser extremen Gewichte 
vorgenommen worden, indem die Anzahl der 
Telefonnummern tk als auch die Anzahl der Perso-
nen mk pro Haushalt bei der Bildung der Design-
gewichte ab einer gewissen Höhe gekappt worden 
sind. Hierdurch bleiben die Gewichte von Zielper-
sonen in Haushalten, die diese Kappungsgrenzen 
nicht überschreiten, unberührt. Bei GEDA 2010 
sind für die Telefonnummern pro Haushalt zwei 
Kategorien gebildet worden (a: eine Telefonnum-
mer pro Haushalt und b: mehr als eine Telefon-
nummer pro Haushalt). Aus der Anzahl der Per-
sonen über 18 Jahre pro Haushalt wurden drei 
Kategorien gebildet (a: eine Person pro Haushalt, 
b: zwei Personen pro Haushalt und c: mehr als 
2 Personen pro Haushalt). Das gekappte Design-
Gewicht hat eine Spannweite von 0,33 bis 2,00 
(siehe Tabelle 7.6).
Tabelle 7.6 
Statistische Kennwerte der normierten Design-Gewichte bei GEDA 2010 (n = 22.050)
Min. 1. Qu. Median Mittelwert 3. Qu. Max. Eizienz ≤ 0,3 ≥ 3 
Designgewicht GEDA 2010 0,33 0,65 0,98 1,00 1,31 2,00 84 % 0 0
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den werden konnte. In der ersten Stufe wurde die 
Stichprobe nach 7 Altersklassen und Geschlecht 
poststratiiziert, d. h. die Designgewichte wur-
den an die Besetzung dieser Straten in der Popu-
lation angepasst. In der zweiten Stufe sind die 
modiizierten Designgewichte weiter an die drei 
Bildungskategorien innerhalb von 6 Altersklas-
sen und Geschlecht adjustiert worden. Die Wahl 
der unterschiedlichen Altersstrukturierung bei 
den Anpassungsstufen ermöglichte eine bessere 
Anpassung an die Altersverteilung in der Bevöl-
kerung als das bei einheitlichen Altersklassen der 
Fall gewesen wäre. In der dritten und letzten Stufe 
wurden die Gewichte nochmals an die Bevölke-
rungszahlen der Bundesländer, 6 Altersklassen 
und Geschlecht angepasst, um die Konsistenz der 
Schätzungen innerhalb dieser Teilpopulationen 
zu gewährleisten. Bei den letzten beiden Anpas-
sungsstufen sind, um extreme Gewichte zu ver-
meiden, die adjustierten Gewichte bei dem 0,05 
Quantil bzw. bei dem 99,5 Quantil abgeschnitten 
worden, und auf den Wert des entsprechenden 
Quantils gesetzt worden. Nach jeder Anpassungs-
stufe wurden die Stichprobengewichte wieder 
auf die Anzahl der durchgeführten Interviews 
(n = 22.050) normiert. 
Dieses dreistuige Verfahren ist iterativ solan-
ge wiederholt worden, bis sich die Gewichte zwi-
schen erster und dritter Anpassungsstufe nur 
noch wenig (Summe der Diferenzen zwischen 
den Gewichten der ersten und dritten Anpas-
sungsstufe ≤ 1/1.000 des Stichprobenumfangs) 
unterschieden haben. Durch das Iterationsverfah-
ren wurde erreicht, dass die Stichprobe nahezu 
an die Randverteilungen von allen drei Klassii-
zierungen angepasst werden konnte.
Nach Design- und Anpassungsgewichtung war 
das minimale Gewicht um dem Faktor 20 kleiner 
als das größte Gewicht (siehe Tabelle 7.7). Die 
Aussagen von der Person mit dem maximalen 
Gewicht tragen zwanzigmal mehr zu einer Schät-
zung bei, als die von der Person mit dem gerings-
ten Gewicht. Etwa 10 % der Gewichte haben einen 
Wert kleiner oder gleich 0,3, 4 % der Gewichte 
liegen im Wertebereich 3 oder darüber.
Datenaufbereitung
Beim Datenmanagement der Erhebungsdaten 
stand die Standardisierung der Verfahren zur Auf-
bereitung, Prüfung und Bereinigung der Daten 
im Vordergrund. Die etablierten Methoden zur 
Datenaufbreitung und Datenqualitätssicherung 
wurden weitgehend standardisiert und automati-
siert und durch Datenbanktools zur Verwaltung 
und Dokumentation von Erhebungsinstrumenten 
und Qualitätssicherungsmaßnahmen ergänzt. Zur 
Gewährleistung eines einheitlichen Vorgehens bei 
Datenänderungen wurden allgemeine Regeln zur 
Datenprüfung und -korrektur vereinbart. 
Im Zuge der Datenaufbereitung wurden alle im 
Verlauf der Felderhebung erzeugten Prozessinfor-
mationen wie z. B. Anmerkungen der Interviewer 
zur Qualität der Interviews, technische Proble-
me während der Erhebungszeit, Dokumentatio-
nen der Supervisoren etc. zusammengeführt und 
dahingehend geprüft, ob sich daraus Korrekturen 
für den Datensatz ergeben. Als Ergebnis dieser 
Prüfung wurden nachträglich 26 Interviews ent-
fernt (vgl. Abschnitt zum Feldverlauf).
Die Datensatzaufbereitung erfolgte im epide-
miologischen Datenzentrum des Robert Koch- 
Instituts. Hier wurden in einem ersten Schritt, den 
Vorgaben des Datenschutzes entsprechend, alle 
personenbezogenen Informationen wie Name, 
Telefonnummer und Adresse (sofern vorhanden) 
aus den Erhebungsdaten entfernt. Anschließend 
wurden die Daten auf Vollständigkeit und logi-
sche Korrektheit überprüft. Alle datenbezogenen 
Prozesse, wie z. B. Korrekturen, Transformationen 
und Freitextkodierungen erfolgen grundsätzlich 
per Syntax und sind damit dokumentiert, wieder-
holbar und ggf. auch korrigierbar. Eine unverän-
derte Kopie der Originaldaten wird aufbewahrt.
Die Identiizierung von Datenqualitätsproble-
men erfolgt durch die Analyse von Inhalt und 
Struktur einzelner Attribute im Zusammenhang 
mit Datentypen, Wertebereichen, Verteilungen 
und Varianzen einzelner Attributwerte. Für die 
Datenqualitätsanalysen werden in der Regel Ver-
fahren der deskriptiven Statistik (Verteilungsana-
lysen, Ausreißertests etc.) sowie des Data Mining 
(regelbasierende oder Cluster-Analysen und Ent-
scheidungsbaumverfahren) eingesetzt. Letztlich 
bestimmt aber der Mensch die Qualität der Ana-
lyseprozesse: Nur durch eine enge Zusammen-
arbeit zwischen IT- und Datenqualitätsexperten 
Tabelle 7.7 
Kennwerte der Gewichte bei GEDA 2010 (n = 22.050)
Min. Median Mittelwert Max. ≤ 0,3 ≥ 3 
Gewichte 0,27 0,74 1,00 5,34 10,3 % 4,0 %
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und qualiizierten Datennutzern aus den Fach-
abteilungen können die Ergebnisse der Daten-
prüfung richtig interpretiert und anschließend 
die notwendigen Regeldeinitionen oder Prozess-
änderungen eingeleitet werden. 
Folgende Arbeitsschritte wurden im Rahmen 
der Datenaufbereitung und Qualitätssicherung 
durchgeführt: 
 ▶ Identiizierung von Ausschlussfällen
 ▶ Gewichtung der Daten
 ▶ Prüfung der Erhebungsitems
 ▶ Generierung neuer aggregierter Variablen
 ▶ Kodierung von Freitexten
 ▶ Prüfung komplexer Filterfragen auf Funk-
tionalität
 ▶ Deinition von benutzerdeinierten Missings
 ▶ Prüfung und ggf. Umsetzung von Inter-
viewerbemerkungen (Notes)
 ▶ Dokumentation der Datenqualitätssiche-
rungsmaßnahmen
 ▶ Bereitstellung des Datensatzes als Public 
Use File
Die im Rahmen der Datenaufbereitung und 
Prüfung gewonnenen Erkenntnisse werden doku-
mentiert und ließen in der Konzeptionsphase 
zukünftiger Studien in den Entwicklungsprozess 
neuer Fragebögen mit ein, um die Ergebnisqua-
lität der GEDA-Studiendaten kontinuierlich zu 
verbessern.
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More than 22,000 people were questioned about 
their health status, well-being, lifestyle and living 
conditions for the Robert Koch Institute’s survey 
“German Health Update 2010” (Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010, GEDA). The study was 
conducted between September 2009 and July 2010 as 
part of the Robert Koch Institute’s nationwide health 
monitoring with support of the German Federal 
Ministry of Health. 
The vast majority of the German population enjoys 
good health. About half of the women and men aged 
65 and older perceive their health as very good or 
good. However, the prevalence of chronic diseases 
has increased in the elderly population since 2003. 
Risk factors for cardiovascular diseases are widely 
spread whereas the smoking rate continued to decline 
especially among young people. One-tenth of the 
population suffers from psychological stress.
More than 30 health-relevant topics ranging from 
asthma and diabetes to dental care and vaccinations 
are displayed in fact sheets, in which the results of 
the study are shown in tables stratified by age, sex 
and education. In addition, regional differences are 
identified, key points elaborated and the results 
evaluated. The fact sheets are completed by a 
comparison of selected health indicators of the years 
2003 to 2010 and by an enlarged overview of the 
topics “use of early diagnosis of cancer”, “mental 
health in the German adult population” and “regional 




Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut 
im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit
In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2010« 
(GEDA) gaben über 22.000 Befragte zwischen September 
2009 und Juli 2010 Auskunft zu ihrem Gesundheits-
zustand, ihrem Befinden, ihren Lebensgewohnheiten und 
ihren Lebensumständen. GEDA ist Teil des im Auftrag  
des BMG durchgeführten Gesundheitsmonitorings des  
Robert Koch-Instituts.
Die große Mehrheit der Bevölkerung erfreut sich guter 
Gesundheit. Etwa die Hälfte der Frauen und Männer  
ab 65 Jahren bewertet mittlerweile ihre Gesundheit als 
sehr gut oder gut. Gleichzeitig ist seit 2003 die Häufigkeit 
einiger chronischer Krankheiten in der älteren Bevölkerung 
gestiegen. Auch Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind weit verbreitet. Die Rauchquote dagegen  
ist vor allem bei jüngeren Menschen weiter gesunken.  
Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen  
Belastungen. 
Mehr als 30 gesundheitsrelevante Themen von Asthma 
über Diabetes und Impfungen bis Zahnvorsorge werden in 
Faktenblättern dargestellt. Darin werden die Ergebnisse in 
nach Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten Tabellen 
aufgeführt, regionale Unterschiede dargestellt, Kernaussagen 
formuliert und Ergebnisse bewertet.  
Ergänzt werden die Faktenblätter durch einen Vergleich 
ausgewählter Gesundheitsindikatoren zwischen 2003 und 
2010, sowie Auswertungen zu den Themen »Inanspruch-
nahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen«,  
»Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland« 
und »Regionale Unterschiede in der Gesundheit am  
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Der prozentuale Anteil übergewichtiger und 
adipöser Menschen in der Bevölkerung der west-
lichen Industrieländer nimmt seit einigen Jahr-
zehnten stetig zu. Dies gilt sowohl für Erwachsene
als auch für Kinder und Jugendliche. 
In Deutschland sind ca. zwei Drittel der männ-
lichen Bevölkerung und ca. die Hälfte der weib-
lichen Bevölkerung übergewichtig oder adipös. 
Der Anteil adipöser Kinder und Jugendlicher liegt
bei ca. sieben Prozent. Übergewicht und Adipositas
werden in Zusammenhang mit dem deutlichen
Anstieg verschiedener Folgeerkrankungen wie 
z.B. Bluthochdruck, koronare Herzerkrankung, 
Typ 2-Diabetes und orthopädische Erkrankungen
gebracht. Bei der Gewichtsreduktion stehen lang-
fristige Strategien im Mittelpunkt: Veränderung 
der Ernährung und Steigerung des Bewegungs-
verhaltens, was durch begleitende verhaltens-
therapeutische Maßnahmen unterstützt werden
sollte. Da die Erfolge gewichtsreduzierender 
Maßnahmen begrenzt sind, kommt der Primär-
prävention eine hohe Bedeutung zu, z.B. die früh-
zeitige Anleitung zu einer ausgewogenen
Ernährung und zu sinnvollem Bewegungs- und
Freizeitverhalten sowie zu einem positiven Körper-
bild. Hier haben die Schulen und andere
Sozialisationseinrichtungen wichtige Funktionen,
indem Ernährung im Unterricht behandelt und
auch über gemeinsame Mahlzeiten Modell-
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Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestützte 
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
Als dynamisches und in ständiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich ergänzender und auf-
einander beziehender Produkte an:
Ω Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 
Ω In den Themenheften werden spezifische 
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevölkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und übersichtlich prä-
sentiert. Jedes Themenheft lässt sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder 
der GBE sowohl den Rahmen als auch die 
Gliederung für die Einzelhefte. Inhaltlich 
zusammengehörende Themen können ge-


















bündelt und gemeinsam herausgegeben 
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewährleistet Aktualität. Die Autorinnen und 
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/
Ω Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
Ω Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren 
Tabellen, übersichtlichen Grafiken, verständ-
lichen Texten und präzisen Definitionen be-
reitgestellt und können heruntergeladen
werden. Das System wird ständig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
über 100 Datenquellen abrufbar. Zusätzlich
können über dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht für Deutschland (Hrsg. Statisti-




Ω In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben. 
Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion für die Gesundheitsberichterstattung der
Länder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage für politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestützte Informationsgrundlage. Darüber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
führter Maßnahmen und trägt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefächert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachöffentlichkeit. Zur 
Zielgruppe gehören auch Bürgerinnen und Bür-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
bände. 
Das vorliegende Heft 16 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Übergewicht und
Adipositas« lässt sich folgendermaßen in das 




















Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 16 7
Übergewicht und Adipositas
In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl von
übergewichtigen und adipösen Menschen in den
westlichen Industrienationen stetig zugenommen.
Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht in Sicht. Es
hat sich im Gegenteil gezeigt, dass Übergewichts-
probleme in den Staaten und Regionen zu-
nehmen, in denen sich der westliche Lebensstil
(hochkalorische Nahrung, Nahrungsmittelüber-
fluss, wenig Bewegung) etabliert. Daneben ist zu
beobachten, dass immer mehr Kinder und Ju-
gendliche übergewichtig bzw. adipös sind. 
Übergewicht an sich ist zunächst nicht als
Krankheit anzusehen. Wenn es jedoch ein be-
stimmtes Maß überschreitet, wird es als Adipo-
sitas bezeichnet und als Krankheit eingestuft
(WHO, 1997). Krankheitswertig wird Übergewicht
ab einem bestimmten Ausmaß insofern, als 
dass es dann, je nach Fettverteilung, ein deutlich
erhöhtes Risiko für Folgeerkrankungen nach 
sich zieht. Vor allem wegen dieser Folge- bzw.
Begleiterkrankungen, wie z. B. Typ 2-Diabetes,
Herz-Kreislauferkrankungen sowie Gelenk- und 
Rückenbeschwerden, um nur einige zu nennen, 
sind Übergewicht und Adipositas von gesund-
heitspolitischer Bedeutung. 
Die Therapie der Adipositas gestaltet sich
schwierig, zum einen setzen genetische Disposi-
tionen manchem Therapieziel Grenzen, zum an-
deren muss die Therapie langfristig auf eine 
Lebensstiländerung zielen, was die Betroffenen
häufig überfordert. Als Konsens gilt, dass Adipo-
sitas eine chronische Erkrankung ist, die durch
Gesundheitsförderung und Prävention möglichst




Unter Übergewicht versteht man eine Erhöhung
des Körpergewichts durch eine über das Normal-
maß hinausgehende Vermehrung des Körperfett-
anteils. Man kann zwischen primärem und se-
kundärem Übergewicht unterscheiden [1]: ein
primäres Übergewicht entsteht durch eine erhöh-
te Energiezufuhr, die einhergeht mit einem 
relativ geringeren Energieverbrauch. Ursache für
Übergewicht ist in der Regel ein gesteigerter 
Kalorienkonsum mit hohem Fettanteil. Die sekun-
däre Adipositas wird als angeborener oder erwor-
bener Hormondefekt beschrieben, der jedoch sehr
selten auftritt, z.B. beim Prader-Willi-, Bardet-Biedl-
Ahlstrom- und Cohen-Syndrom.
Das Risiko für Folge- bzw. Begleiterkrankun-
gen wird durch das Fettverteilungsmuster beein-
flusst. Es werden zwei Typen unterschieden: 
Ω der androide Typ, der durch eine zentrale
(stammbezogene) Fettverteilung gekennzeich-
net ist. Als Maß dient das Verhältnis vom 
Taillen- zum Hüftumfang (Waist-to-hip-ratio,
WHR). Wegen der Art der Fettverteilung wird
diese Form auch »Apfelform« genannt. 
Ω der gynoide Typ, der durch eine periphere 
Fettverteilung gekennzeichnet ist (so genannte
»Birnenform«).
Übergewicht kann durch verschiedene Messme-
thoden bestimmt werden. Nachdem über längere
Zeit der Broca-Index üblich war (Normalgewicht 
in kg=Größe in cm minus 100), hat sich inzwi-
schen der Body-Mass-Index (BMI) international
etabliert, da er leicht und exakt zu bestimmen ist
und bei sehr großen bzw. sehr kleinen Menschen
genauer mit der Gesamtfettmenge übereinstimmt
als der Broca-Index. Der BMI ist definiert als das
Körpergewicht (in Kilogramm) dividiert durch das
Quadrat der Körpergröße (in Meter):
BMI =
Gewicht (kg)  
Größe (m)
2
Der BMI ist sowohl für Erwachsene als auch für
Kinder gebräuchlich. Der BMI korreliert mit der
Fettmasse zu 95% und gilt als das beste indirekte
Maß für die Körperfettmasse. Allerdings wird er
durch den Körperbau und die Muskelmasse be-
einflusst, d.h. er misst nicht direkt den Fettanteil,
sodass Personen mit einer großen Muskelmasse
nach dieser Formel als übergewichtig gelten kön-
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durch alters- und geschlechtsspezifische Perzen-
tile (prozentuale Anteile der Altersgruppe mit 
einem BMI unterhalb des entsprechenden Wer-
tes) eine Einstufung der individuellen BMI-Wer-
te erlauben. Im Kindes- und Jugendalter sollte 
die Feststellung von Übergewicht und Adipositas
deshalb anhand geschlechtsspezifischer Alters-
perzentile erfolgen (Abbildung 1). Anhand der
statistischen Verteilung der Referenzwerte kön-
nen das Überschreiten des 90. Perzentils und 
des 97.Perzentils im Sinne eines Übergewichtes
als »auffällig« bzw. »sehr auffällig« bezeichnet
werden [4]. 
Übergewicht und Adipositas sind bei Kindern
und Jugendlichen besonders problematisch, weil
man davon ausgeht, dass in der Kindheit ange-
legtes Übergewicht in vielen Fällen zu Gewichts-
problemen im Erwachsenenalter führt und zudem
einen – vom Übergewicht im Erwachsenenalter
unabhängigen – Risikofaktor für Morbidität und
Mortalität darstellt. 
Verbreitung
Aus den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 und
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
geht hervor, dass Übergewicht in der bundesdeut-
schen erwachsenen Bevölkerung stark verbreitet ist.
Es zeigt sich, dass nur etwa ein Drittel der
männlichen Bevölkerung als normalgewichtig zu
klassifizieren ist, bei den Frauen ist es etwas we-
niger als die Hälfte. Über die Hälfte der Bevölke-
rung ist mindestens übergewichtig, ca. 20% sind
als adipös zu bezeichnen [6].
Betrachtet man die Verbreitung von Überge-
wicht und Adipositas in den Altersgruppen, dann
findet sich bei Männern in allen Altersgruppen ein
deutlich größerer Anteil von Übergewichtigen als
bei Frauen (Abbildung 2). Im Alter von 30 bis un-
ter 60 Jahren ist Adipositas bei Frauen und Män-
nern etwa gleich häufig, bei den über 60-Jährigen
ist Adipositas bei Frauen häufiger.
Abbildung 2
Anteil der Männer und Frauen mit Übergewicht bzw. 
Adipositas in der jeweiligen Altersgruppe
Angaben in Prozent der Bevölkerung
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nen. Aus diesem Grund ist der BMI als einziges
Kriterium für Übergewicht und Adipositas nur be-
grenzt aussagefähig. 
Es gibt darüber hinaus Messmethoden für den
Körperfettanteil, die aber aus unterschiedlichen
Gründen weniger gebräuchlich sind (siehe Über-
sicht in [1]). Eine neue Methode zur Bestimmung
eines Schätzwertes für den Körperfettanteil ist die
bioelektrische Impedanzanalyse (BIA). Sie ist je-
doch nicht geeignet bei extrem adipösen Men-
schen und zur Messung kurzfristiger Verände-
rungen und sie ist sehr störanfällig durch die
Abhängigkeit vom Hydrationszustand der Unter-
suchten. Auch die Messung der Hautfaltendicke
kann zur Schätzung des Körperfettanteils benutzt
werden, eine Methode, die allerdings recht unge-
nau und schlecht reproduzierbar ist. Weitere Me-
thoden, die aber kaum oder nicht angewandt wer-
den, sind das vollständige Wiegen unter Wasser
(Densiometrie; gilt zwar als Goldstandard, ist aber
sehr umständlich) oder Computer- und Kernspin-
tomographie (hohe Strahlenbelastung, hohe Kos-
ten und sehr aufwändig).
Zur Bestimmung des Ausmaßes des Überge-
wichts bzw. der Adipositas gibt es eine auf dem
BMI beruhende Klassifizierungstabelle der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)[2], (Tabelle 1). 
Auch für das Taille-Hüft-Verhältnis liegen
Grenzwerte vor. Bei Männern sollte die WHR klei-
ner als 1, bei Frauen kleiner als 0,85 sein [1, 3].
Als guter Richtwert kann auch der Taillen-
umfang verwendet werden, der bei Frauen nicht
mehr als 88 cm und bei Männern nicht über
102 cm betragen sollte.
Auch bei Kindern und Jugendlichen wird der
BMI zur Bestimmung von Übergewicht und 
Adipositas verwendet. Da bei ihnen der BMI aber
stark von den alters- und geschlechtsabhängigen
physiologischen Veränderungen der Körpermas-
se beeinflusst wird, ist die für Erwachsene 
geltende oben genannte Klassifizierung nicht 
anwendbar. Es wurden deshalb mittels bevölke-
rungsbezogener Untersuchungen Referenzwer-
te für das Kindes- und Jugendalter ermittelt, die
Abbildung 1
90%- und 97%-Perzentile des BMI nach Alter und
Geschlecht
Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
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Klassifizierung des Body-Mass-Index 




Adipositas Grad I 30,0–34,9
Adipositas Grad II 35,0–39,9
extreme Adipositas Grad III ≥ 40
Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 16 11Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 1610
dass im Jahr 1998 14,2% der Mädchen als adipös
einzustufen waren, bei den Jungen waren es 
11,4%. Unter Mädchen mit einer Herkunft aus nie-
drigem Sozialstatus waren 16,1% adipös, von den
Mädchen mit hohem Sozialstatus dagegen nur
10,4%. Bei Jungen war der größte Anteil an Adi-
pösen mit 12,1% in der Gruppe mit mittlerem 
Sozialstatus. Verglichen mit den Schuleingangs-
untersuchungen von 1994 fand sich 1998 eine 
Erhöhung des Anteils adipöser Jungen um 1,3%
und adipöser Mädchen um 0,5% [9]. 
Ergebnisse des Projektes CrescNet aus Leipzig,
das Daten von Kindern und Jugendlichen aus
Kinderarztpraxen sammelt, zeigen für 2000/2001
bei 7,5% der Mädchen und 7% der Jungen eine Adi-
positas (BMI über der 97.Perzentile). Diese Anteile
waren zudem höher als in den Jahren davor [10]. 
Die oben genannten Trends finden sich auch
in anderen Staaten wie z.B. in den USA [11]. In
großen Prävalenzstudien zeigte sich dort, dass
1960 30,5% der Bevölkerung übergewichtig 
waren und dieser Anteil bis 1994 auf 32% (24,7%
der Frauen und 39,4% der Männer) anstieg. Die
Adipositasprävalenz stieg in der gleichen Zeitspan-
ne von 15,1% auf 24,9% bei Frauen und von 10,4%
auf 19,9% bei Männern. Insgesamt ist dies ein 
Anstieg von 12,8% auf 22,5% in der Gesamtbevöl-
kerung der USA [12]. Große Unterschiede ergeben
sich in den USA zwischen einzelnen ethnischen
Gruppen. Als besorgniserregend wird von den staat-
lichen Gesundheitsstellen bewertet, dass immer
mehr Kinder übergewichtig und adipös sind.
Im Vergleich der Staaten der europäischen
Union liegt in einer Übersicht von Eurostat für 
das Jahr 1996 in Deutschland der Bevölkerungs-
anteil mit einem BMI≥27 bei Männern rund 3%
über dem EU-Durchschnitt, bei Frauen rund 2%
darunter. 
Die Verbreitung von Übergewicht und Adi-
positas unterscheidet sich in den verschiedenen
sozialen Schichten (Abbildung 5). Es zeigt sich,
dass sowohl Männer als auch Frauen mit Überge-
Abbildung 4b
Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen
Frauen nach Bundesländern, standardisiert
Angaben in Prozent





















Verbreitung von Adipositas bei 18–79-jährigen Frauen und
Männern nach sozialer Schicht
Angaben in Prozent
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Abbildung 4a
Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen
Männern nach Bundesländern, standardisiert
Angaben in Prozent
Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999Das durchschnittliche Körpergewicht in der
Bevölkerung steigt bei Männern und Frauen mit
zunehmendem Alter an [7], im hohen Alter ist es
dann wieder geringer. 
In den letzten Jahrzehnten stieg der durch-
schnittliche BMI in der deutschen Bevölkerung
leicht an. Dies geht aus der Deutschen Herz-
Kreislauf-Präventionsstudie (DHP) [8] bzw. dem
Bundes-Gesundheitssurvey [6] hervor. Der mitt-
lere BMI nahm in den alten Bundesländern zwi-
schen 1985 und 1991 von 26,0 auf 26,4 zu. 
Bei Männern im Alter von 25 bis 69 Jahren ist
die Verbreitung von Übergewicht und Adipositas
zwischen 1991 und 1998 angestiegen. Die Häufig-
keit von Adipositas (BMI≥30) stieg dabei am deut-
lichsten, in den alten Bundesländern von 17,4% auf
19,4%, in den neuen Bundesländern von 20,6%
auf 21,8%. Der Anteil von Frauen (25–69 Jahre) mit
Adipositas stieg in den alten Bundesländern von
19,6% auf 20,9%, in den neuen Bundesländern
sank der Anteil von 25,8% auf 24,2%. Der Anteil
von Adipösen in den neuen Bundesländern ist 
weiterhin größer als in den alten Bundesländern,
der Anteil der Übergewichtigen ist in den neuen
Bundesländern bei den Frauen etwa 1% größer, 
dagegen bei den Männern etwa 3,5% niedriger als
in den alten Bundesländern (Abbildung 3).
Die Verbreitung von Übergewicht und Adi-
positas in den einzelnen Bundesländern ist 
nach Ergebnissen des Mikrozensus 1999 (Abbil-
dung 4a, 4b) unterschiedlich. In allen neuen
Bundesländern waren die Anteile höher als in 
allen alten Bundesländern. Aber auch zwischen
den alten Ländern gibt es erhebliche Unterschiede,
die niedrigsten Anteile fanden sich vor allem in
den Stadtstaaten. 
In Deutschland sind je nach Definition 
10–20% aller Schulkinder und Jugendlichen als
übergewichtig bzw. adipös einzustufen. Als Maß-
stab für Übergewicht und Adipositas wird übli-
cherweise der alters- und geschlechtsspezifische
90%- bzw. 97%-Perzentilwert der Normstich-
probe verwendet [4] (siehe Abbildung 1). 
In einer Untersuchung der Einschülerinnen





















Verteilung des Body-Mass-Index in der deutschen Bevölke-
rung (18–79 Jahre), getrennt nach alten und neuen Bundes-
ländern (AL, NL)
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(d. h. die Menge an Energie, die vom Körper in
Wärme umgewandelt wird) bestimmt. Kognitive
und sensorische Einflüsse können die Regulation
sehr stark beeinflussen, z.B. kann die Attraktivität
der Nahrung zu erhöhter Energieaufnahme über
die Sättigungsregulation hinaus führen [14, 15].
Ein Teil der aufgenommenen Energie wird
vom Körper für den Erhaltungsstoffwechsel benö-
tigt, z.B. für die Funktion der Organe, die Versor-
gung der Muskeln oder für die Erhaltung der Kör-
perwärme. Dieser Verbrauch wird Grundumsatz
genannt, er ist unabhängig von der Bewegung und
ist nur durch den Aufbau von Muskelmasse zu
steigern [1]. Der Energieverbrauch insgesamt kann
vor allem durch körperliche Bewegung gesteigert
werden. Weil bei den meisten Menschen im Alltag
kaum noch Bewegung erforderlich ist, ist es umso
wichtiger, über regelmäßige körperliche Bewe-
gung oder Sport Energie zu verbrauchen, was zu-
dem noch viele andere positive Auswirkungen hat
(Senkung des Cholesterin- und Blutzuckerspie-
gels, Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen etc.). Diese positiven Auswirkungen machen
sich in allen BMI-Klassen bemerkbar und sind bei
den adipositasbedingten Risikofaktoren ganz be-
sonders wichtig [16].
Die Energiebilanz wird im Wesentlichen
durch das Ernährungs- und Bewegungsverhalten
bestimmt. Einerseits wird dem Körper über die
Nahrung Energie zugeführt, andererseits wird
Energie durch jegliche Art von Bewegung ver-
braucht. Hohe Energiezufuhr bei geringem Ver-
brauch führt dazu, dass überschüssige Energie
»aufgeladen« wird, die wiederum in Form von Fett
abgelagert wird. Wird zu wenig Energie zugeführt
(»negative Energiebilanz«), so wird zusätzliche
Energie benötigt, die durch Abbau der »Fettde-
pots« gewonnen wird. Neuere Forschung zeigt,
dass auch die Zusammensetzung der Nahrung
eine wichtige Rolle spielt. Insbesondere eine zu
hohe Fettaufnahme trägt unabhängig von der
Gesamtenergieaufnahme zur Entstehung von
Übergewicht und Adipositas bei. 
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung
(DGE) empfiehlt deshalb durchschnittliche Richt-
werte für die Zusammensetzung der Nahrung. 
In Tabelle2 wird diesen Richtwerten der durch-
schnittliche tatsächliche Verzehr in Deutschland
gegenüber gestellt.
Es wird deutlich, dass gegenwärtig in der
deutschen Bevölkerung im Durchschnitt noch im-
mer zuviel Energie über Fette und Eiweiß zuge-
führt wird, der Anteil von Kohlehydraten (vor al-
lem von Getreideprodukten, Nudeln und Reis) ist
zu niedrig. Der Anteil der Energieaufnahme durch
Fett ist aber in den 90er Jahren erheblich gesun-
ken, im DHP-Survey/Survey Ost 1991/92 lag der
Anteil noch bei durchschnittlich 40% und war in
den neuen Bundesländern wesentlich höher als 
in den alten.
Diskutiert wird die Rolle des glykämischen In-
dexes der Kohlenhydrate. Dieser ist ein Maß für die
Intensität und das Ausmaß des Glukosespiegel-
anstiegs nach der Aufnahme von Kohlenhydraten
und abhängig von der Art und Zusammensetzung
der Nahrung. Möglicherweise führen Kohlenhy-
drate mit hohem glykämischen Index bei Überge-
wichtigen und Adipösen wegen der vorhandenen
Tabelle 2
Empfohlener Prozentsatz der verschiedenen Energiequellen
im Vergleich zum tatsächlich aufgenommenen Prozentsatz
nach Geschlecht
Quellen: DGE [17] und RKI, Bundes-Gesundheitssurvey/
Ernährungssurvey 1998
Energiequelle Empfehlung der DGE für die
Anteile der Energieaufnahme
tatsächlicher Anteil an der
Energieaufnahme 1998
Frauen Männer
Kohlenhydrate 60 % 49 % 46 %
Fette 30 % 34 % 33 %
Proteine 10 % 16 % 16 %
Alkohol 2 % 5 %
wicht undAdipositas prozentual häufiger in der
Unterschicht zu finden sind. Der sozioökonomi-
sche Status ist, besonders bei Frauen, negativ kor-
reliert mit der Prävalenz von Übergewicht [13]. 
Ursachen, Risiken und Erklärungs-
ansätze für Übergewicht und 
Adipositas
In der Entwicklungsgeschichte der Menschheit war
es für den Homo sapiens von Vorteil, in Zeiten des
Nahrungsüberflusses schnell Energie (insbeson-
dere in Form von Fett) zu speichern. Diese Fett-
speicher konnten dann in Zeiten des Nahrungs-
mangels wieder aufgebraucht werden. Neben
dieser biologisch angelegten Tendenz der Gewichts-
stabilisierung und Gewichtszunahme, verfügen
Menschen über verschiedene Regulationssysteme,
welche darauf ausgerichtet sind, das Körpergewicht
über die Balance zwischen Kalorienaufnahme 
und Energieverbrauch zu stabilisieren.
Die Set-Point-Hypothese besagt, dass das
Körpergewicht auf ein bestimmtes Niveau regu-
liert wird. Dieses Niveau kann mittel- oder lang-
fristig durch verschiedene Faktoren, wie z.B. die
Ernährung, die Zusammensetzung und die sen-
sorischen Eigenschaften der Nahrung sowie das
Ausmaß an Bewegung, beeinflusst werden. Eine
kurzfristige Veränderung der Ernährung wird
durch Stoffwechselregulationen ausgeglichen,
ohne dass sich der Set Point verändert. Erst bei
länger dauernder Veränderung der Energiebilanz
verschiebt sich allmählich der Set Point, sodass
eine neue Stabilität des Gewichts erreicht wird. 
Übergewicht und Adipositas lassen sich im
Rahmen dieser physiologischen Steuerungsme-
chanismen als Abweichung von einem als gesund
geltenden »normalen« Körpergewicht verstehen.
Dabei können im Einzelfall sehr verschiedene 
Faktoren im Rahmen eines komplizierten Zu-
sammenspiels eine Rolle spielen: Genetische Be-
dingungen, zentrale Steuerungsmechanismen im
Gehirn und insbesondere Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten sowie psychische, soziale und Um-
weltfaktoren.
Aus der genetischen Forschung weiß man,
dass der BMI ädipöser Kinder wesentlich enger
mit dem der biologischen Eltern und Geschwister
assoziiert ist als mit dem der Adoptiveltern. Nach
verschiedenen Zwillingsstudien geht man davon
aus, dass 60–80% der BMI-Varianz genetisch be-
dingt sind. Auch die individuelle Gewichtszunah-
me bei Überernährung bzw. die Gewichtsabnah-
me unter Reduktionsdiät werden durch genetische
Faktoren beeinflusst. 
In Tierversuchen konnten ein Gen (»ob«-
Gen=obesity-Gen) gefunden werden, dessen 
Proteine dem Organismus die Menge des ge-
speicherten Fetts signalisieren. Das Gen ist im 
Fettgewebe aktiv. Es kodiert das Hormon Leptin,
das in Relation zur Körperfettmasse ausgeschüttet
wird. Bei Tieren führt eine fehlende Leptin-Pro-
duktion zu einer exzessiven Nahrungsaufnahme
und zu einem unangemessen verringerten Ener-
gieverbrauch, was ausgeprägtes Übergewicht und
Insulinresistenz zur Folge hat. Beim Menschen
hat man mehrere Kandidaten-Gene gefunden,
ohne deren Auswirkungen genau einschätzen zu
können. Es ist wahrscheinlich, dass sie in einer
komplexen Form zusammenwirken. Ein Verlust
an Körperfett führt zu einer Abnahme der Lep-
tinproduktion und zu einem niedrigeren zirku-
lierenden Leptin-Level. Dadurch werden z. B.
Hungergefühle bzw. der Appetit verstärkt, jedoch
der Energieverbrauch, die Reproduktionsfunktion
und die Körpertemperatur verringert. Das heißt, 
es kommt zu einer positiven Energiebilanz. Bei 
einer Erhöhung des Körperfettanteils wird über
den Anstieg des zirkulierenden Leptin-Levels ge-
nau der umgekehrte Effekt und eine negative 
Energiebilanz bewirkt.
Wahrscheinlich wirken einige Gebiete im 
Gehirn, speziell im Hypothalamus, ebenfalls auf
die Regulation des Essverhaltens. Im Hypothala-
mus befinden sich sowohl das Esszentrum als
auch das Sättigungszentrum. Da Letzteres insu-
linempfindlich ist, beeinflussen Blutglukose-Wer-
te und der Insulinspiegel das Sättigungszentrum.
Auch das Aufblähen des Magens nach dem Essen
ist ein hemmender Faktor für das Essbedürfnis
(Dehnungsreize innerhalb des Magens aktivieren
zum Gehirn führende Bahnen des Nervus vagus,
die im Hypothalamus das Nahrungsaufnahme-
bedürfnis herunterregulieren). 
Der Energieverbrauch wird durch die
Stoffwechselrate in Ruhe, durch die Dauer und In-
tensität der Bewegung und die Thermogenese
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Sättigungsgefühle, die immer mit zeitlicher Ver-
zögerung auftreten, nicht rechtzeitig registriert
werden. Es gibt immer mehr Snack Food, das 
gerne und häufig in der längeren Freizeit bei ge-
sellschaftlichen Kontakten angeboten wird. Gleich-
zeitig bieten sich weniger Gelegenheiten im Alltag,
die aufgenommene Energie zu verbrauchen. Ar-
beitsplätze wurden zunehmend automatisiert. 
Die meisten Berufstätigen haben eine sitzende 
Tätigkeit, in der Freizeit wird oft stundenlang 
(fast bewegungslos) ferngesehen, Haushaltsma-
schinen übernehmen auch kleine Anstrengungen,
Laufen und Radfahren wird oft durch Autofahren
sogar für sehr kurze Wege ersetzt. In der westli-
chen Gesellschaft spielt der »sitzende Lebensstil«
als ein Hauptumweltfaktor eine große Rolle bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung des Über-
gewichts [11, 16]. 
Auch verschiedene Medikamente können zu
einer Veränderung des physiologischen Gleichge-
wichts führen. Hier sind vor allem Hormonprä-
parate zu nennen, bzw. Präparate, welche die
Hormonproduktion anregen oder reduzieren.
Auch viele Psychopharmaka führen zu einer Ge-
wichtszunahme.
Sehr bedenklich ist, dass zunehmend mehr
Kinder und Jugendliche übergewichtig und adipös
werden, was seine Hauptursachen in zu viel hoch-
kalorischer Nahrung, z.B. Fast Food oder Süßig-
keiten, und zu wenig Bewegung hat. Die Ände-
rung des Freizeitverhaltens weg von sportlichen
Aktivitäten hin zu stundenlangem Fernsehen und
Computerspielen führt früh zu zum Teil massiven
Gewichtsproblemen, die sich im Erwachsenen-
leben fortsetzen können. Schon bei Kindern konn-
te ein direkter Zusammenhang zwischen dem
Ausmaß von Adipositas und der Dauer des Fern-
sehens nachgewiesen werden. Wichtig ist in 
diesem Zusammenhang der Hinweis auf die 
deutlich erhöhte Morbidität bei Adipositas im 
jungen Erwachsenenalter, was ein erhöhtes kardio-
vaskuläres Risiko nach sich zieht und mitverant-
wortlich ist für die Erhöhung der Zahl an jungen
Typ2-Diabetikerinnen und -Diabetikern [18].
Begleit- und Folgeerkrankungen
Adipöse Männer und Frauen leiden häufig unter
diversen körperlichen Beschwerden wie Kurzat-
migkeit, schneller Ermüdbarkeit, starkem Schwit-
zen sowie Wirbelsäulen-, Hüft- und Kniegelenk-
schmerzen, die teilweise direkt auf die Adipositas
zurückzuführen sind. Daneben treten eine Reihe
weiterer Erkrankungen häufig gemeinsam mit
Adipositas auf. Auch wenn hier keine einfache ur-
sächliche Beziehung anzunehmen ist, weil diese
Erkrankungen z.B. auch von Bewegungsmangel
und vom Tabakkonsum beeinflusst werden, so
geht man im Rahmen eines multifaktoriellen
Bedingungsmodells heute doch von einer beson-
deren kausalen Bedeutung der Adipositas für die
Entstehung dieser Krankheiten aus. Das Risiko,
Folge- und Begleiterkrankungen zu entwickeln,
steigt mit zunehmendem BMI.
Die Fettverteilung spielt besonders bei mäßi-
gem Übergewicht, d.h. bei einem BMI zwischen 
25 und 30, eine entscheidende Rolle. Bevorzugt
beim androiden (stammbezogenen) Übergewicht
besteht ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen über eine vermehrte Freisetzung von
Fettsäuren aus diesen Fettdepots. Eine stammbe-
tonte Fettverteilung ist besonders bei Frauen auf-
fällig eng mit koronaren Herzkrankheiten und 
Typ2-Diabetes assoziiert. Allerdings weisen Män-
ner dieses Verteilungsmuster häufiger auf, so dass
sie bei gleichem Ausmaß an Übergewicht auch
häufiger von den Komplikationen betroffen sind
[8]. Das Quartett aus androidem Fettverteilungs-
muster, Bluthochdruck, Hypertriglyzeridämie und
Glukoseintoleranz wird als metabolisches Syndrom
bezeichnet, das sowohl bei Frauen als auch bei
Männern in Zusammenhang mit einem erhöh-
ten Risiko für koronare Herzkrankheiten und 
Typ2-Diabetes  steht.
Nachfolgend werden die häufigsten und wich-
tigsten Folgeerkrankungen genannt:
Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) ist die
häufigste Begleiterkrankung von Adipositas. In
verschiedenen epidemiologischen Studien zeigte
sich eine kontinuierliche Beziehung zwischen
BMI und Hypertonieprävalenz, d.h., je höher der
BMI, desto häufiger wird ein Bluthochdruck fest-
gestellt (z.B. NHANES-II-Studie [19], PROCAM-
Studie [20]). Bluthochdruck ist ebenfalls ein Risi-
erhöhten Insulinresistenz im peripheren Gewebe
zu einer länger anhaltenden Erhöhung der Insu-
linspiegels im Blut, was dann in der Konsequenz
wieder zu starken Hungergefühlen und Essatta-
cken führen kann. Dieser Zusammenhang mit der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Überge-
wicht und Adipositas ist aber zurzeit nicht ein-
deutig nachgewiesen. 
Psychologische Ansätze betonen, dass das Ge-
wicht auch abhängig ist von unterschiedlichen Ver-
haltensparametern (z. B. dem einmal gelernten
Essverhalten). Sind oder fühlen sich Menschen zu
dick, kommt es sehr häufig zu unterschiedlichen
Versuchen, Gewicht abzunehmen. Daraus erge-
ben sich Verhaltensweisen, die typisch für Diäten
sind, z. B. Präferenz für niedrigkalorische Nah-
rung, Ausfallenlassen von Mahlzeiten bzw. Nicht-
Essen bei Hunger, Fastentage, Gewichtskontroll-
maßnahmen mit Laxantien oder Appetitzüglern.
Solche Verhaltensweisen stören wiederum die fein
abgestimmte Regulation und können dazu führen,
dass die Sensibilität für Appetit- und Hungerge-
fühle nachlässt und Kompensationsreaktionen des
Körpers einsetzen, wie z.B. Heißhungerattacken
bei einseitigen Diäten. 
Auch Erziehungsregeln und -normen (z. B.
»man muss den Teller leer essen«) tragen dazu
bei, die innere Regulation von Nahrungsaufnahme
und -verbrauch zu stören und führen allmählich
zu einem außenreizgesteuerten Essverhalten, das
nicht mehr von Gefühlen wie Hunger und Sätti-
gung bestimmt wird, sondern wahrgenommenen
äußeren Reizen wie dem Nahrungsangebot, der
verfügbaren Menge und anderem mehr.
Depressionen sind häufig eine Begleiter-
krankung bei Übergewicht und Adipositas. Seit
langem wird diskutiert, ob eine Depression nicht
ursächlich für Übergewicht und Adipositas ver-
antwortlich sein kann. Bei einer Depression zie-
hen sich die Betroffenen zurück, verlieren ur-
sprüngliche Interessen und ihren Antrieb, so
dass sie sich zu größeren Aktivitäten nicht mehr
in der Lage sehen. Manchmal ist dann das Essen
noch eines der wenigen Dinge, die angenehm
sind. Aufgrund des Antriebsverlustes wird gleich-
zeitig aber weniger Energie verbraucht. Inzwi-
schen gibt es aber deutliche Hinweise darauf,
dass in den meisten Fällen eine Depression eher
Folge als Ursache von Übergewicht und Adiposi-
tas ist.
Soziale Einflüsse spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle. Obwohl über die letzten Jahrzehnte hin-
weg der eindeutige Trend festgestellt wurde, dass
die Menschen in den westlichen Industrieländern
durchschnittlich immer dicker geworden sind,
lässt sich gleichzeitig konstatieren, dass der vor-
zugsweise in der Werbung dargestellte Idealkörper
immer dünner wurde. Das heißt, dass Schlank-
sein und Schlankwerden für Frauen und Männer
spätestens seit den 60er Jahren immer stärker zu
einer gesellschaftlichen Norm wird, die in Kultur
und Werbung transportiert und verstärkt wird. Das
Image »der Dicken« hat sich ebenfalls in den letz-
ten Jahrzehnten verändert. Während Dicksein in
den fünfziger Jahren des letzten Jahrhunderts
noch mit »humorvoll, gemütlich und ausge-
glichen« verbunden wurde, assoziiert man es heu-
te eher mit Faulheit, Dummheit und Willens-
schwäche. Schon Kinder im Vorschulalter würden
lieber mit einem behinderten Kind befreundet sein
als mit einem übergewichtigen. Dies hat nachhal-
tige Wirkungen auf das Selbstwertgefühl der be-
troffenen Menschen. Nicht zuletzt deshalb leiden
viele übergewichtige und adipöse Menschen auch
unter Depressionen und isolieren sich sozial häu-
fig immer mehr.
Wie oben erwähnt, ist Übergewicht und Adi-
positas in den unteren sozialen Schichten deutlich
häufiger als in den oberen Schichten [7, 11]. Dies
hat wahrscheinlich mehrere Gründe. Zum einen
werden Übergewicht und Adipositas in den oberen
sozialen Schichten stärker abgelehnt und schnel-
ler sanktioniert (vor allem bei Frauen), was dazu
führt, dass mehr Aufwand für das Schlanksein 
betrieben wird. Zum anderen wird aufgrund von
relativem Geldmangel in unteren Schichten weni-
ger Geld für Nahrung aufgewendet, was zur Folge
hat, dass weniger Frischgemüse und Obst und 
dafür häufiger Konserven und Fertiggerichte mit
relativ hohem verstecktem Fettgehalt gekauft wer-
den. Intensivere körperliche Bewegung wird in 
unteren Schichten ebenfalls weniger häufig be-
trieben. In höheren sozialen Schichten ist das 
Image sportlicher Bewegung sehr positiv, in unte-
ren Schichten nicht.
Daneben machen sich auch Umweltfaktoren
bemerkbar. Eine wachsende Fast-Food-Industrie
bietet den unter Zeitdruck stehenden Menschen
schnell verfügbares, aber auch hochkalorisches 
Essen. Durch schnelles, hastiges Essen können
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vorliegende ungünstige Ernährung oder das Über-
gewicht ursächlich für die Karzinome (vor allem
beim Darm- und Brustkrebs) sind [3]. Nach der
PROCAM-Studie spielt der Tabakkonsum eine gro-
ße Rolle bezüglich der Sterberate bei Krebserkran-
kungen.
Orthopädische Komplikationen: Adipositas
begünstigt das Auftreten von Arthrose besonders
im Kniegelenk. Bei der stammbetonten Adipositas
verlagert sich der Körperschwerpunkt (in der Fol-
ge zeigt sich z.B. ein überlastungsbedingtes Ab-
kippen der Beckenregion), wodurch eine stärkere
Belastung der gesamten Wirbelsäule und der un-
teren Extremitäten auftritt. Daneben findet man
eine starke Belastung der Hüftgelenke, Auswir-
kungen auf Mittelfuß, Fußwurzelgelenke und das
Vorfußgewölbe. Männer können die Fehlbelas-
tung besser durch muskuläre Stabilisierung aus-
gleichen, das Arthroserisiko ist bei ihnen dement-
sprechend niedriger als bei Frauen. 
Psychosoziale Komplikationen: Studien aus
den USA ergaben, dass das Übergewicht ein
bedeutsames Hindernis für eine Ehe ist, dass der
soziale Aufstieg für Übergewichtige schwieriger
und dass deren Durchschnittseinkommen gerin-
ger ist als bei Normalgewichtigen. Bei einem 
BMI≥30 ist die Prävalenz von Angststörungen 
und Depression doppelt so hoch wie bei Normal-
gewichtigen. Experten gehen davon aus, dass die
psychischen Erkrankungen eher Folge als Ursa-
che des Übergewichts sind.
Mortalität:Über die Beziehung zwischen Adi-
positas und Übersterblichkeit bestehen unter-
schiedliche, zum Teil widersprüchliche Vorstel-
lungen. Der Zusammenhang stellt sich zudem
geschlechtsspezifisch unterschiedlich dar. Ab 
einem BMI über 30 zeigt sich ein deutlicher An-
stieg des Mortalitätsrisikos, wobei hier besonders
Patientinnen und Patienten mit kardiovaskulären
Erkrankungen betroffen sind. Die Mortalitätsraten
sind hier gegenüber normalgewichtigen Men-
schen um 50% bis 100% erhöht. 
Aus der Düsseldorf Obesity Mortality Study
(DOMS) [23] geht hervor, dass der Mortalitätsindex
(Verhältnis der Mortalität Übergewichtiger zur all-
gemeinen Mortalität) mit wachsendem BMI an-
steigt, bei Männern aber wesentlich stärker als bei
Frauen. Mit zunehmendem Alter sinkt dieser In-
dex jedoch für alle Adipositasklassen. Für Frauen
über 40 Jahren war eine adipositasbedingte Ver-
kürzung der Lebenserwartung nur bei einem BMI
über 40 nachweisbar.
Auch im Canada Fitness Survey fanden sich
ansteigende Mortalitätsrisiken mit steigendem
BMI. Bei den in Tabelle 3 dargestellten Ergebnissen
wurden die Risikofaktoren Alter, Rauchverhalten
und Alkoholgenuss berücksichtigt. Allerdings muss
man einschränkend festhalten, dass die Gruppe
mit einem BMI≥35 aus einer relativ kleinen Stich-
probe bestand. 
Viele Studien weisen auf Adipositas als unab-
hängigen Einflussfaktor in Bezug auf die Morta-
lität hin. 
In der Münsteraner PROCAM-Studie wird
darauf verwiesen, dass die meisten Todesfälle bei
Adipositas durch eine koronare Herzerkrankung
verursacht werden. Diese Erkrankung und letzt-
Abbildung 6
Standardisierter Mortalitätsindex in Abhängigkeit vom BMI 













Erhöhung des Mortalitätsrisikos nach BMI-Klassen 
Quelle: Canada Fitness Survey, [24]




kofaktor für die koronare Herzerkrankung und 
Arteriosklerose.
Koronare Herzkrankheiten (KHK), Herz-
insuffizienz: Das Herzinfarkt-Risiko steigt mit
zunehmendem BMI. Das relative Risiko für KHK
ist bei einem BMI zwischen 25,0 und 28,9 doppelt
so hoch wie bei Normalgewicht. Bei einem BMI
über 29  ist das Erkrankungsrisiko dreimal höher
(gegenüber einem BMI bis zu 21,0). Die Framing-
ham-Studie ergab, dass mit jedem Anstieg des
Körpergewichts um 10% die Auftretenswahr-
scheinlichkeit einer KHK um ca. 20% ansteigt.
Herzinsuffizienz ist eine häufige Komplikation
und wesentliche Todesursache in Abhängigkeit
von der Dauer der Adipositas. Die relative Bedeu-
tung von Übergewicht als kardiovaskulärem Risi-
kofaktor hat in den letzten Jahren eher zugenom-
men. Adipositas wurde auch als unabhängiger
Risikofaktor für Herz- und Gefäßerkrankungen er-
kannt. Zusammen mit erhöhten Blutfettwerten,
Bluthochdruck und Diabetes potenziert sich das
Risiko, eine KHK zu entwickeln und letztlich einen
Herzinfarkt zu erleiden. Bei Raucherinnen und
Rauchern ist dieses Risiko noch einmal deutlich
höher als bei Nichtraucherinnen und Nichtrau-
chern.
Typ2-Diabetes: In der Nurses‘ Health Study
fand man bei den untersuchten Frauen eine sig-
nifikante Erhöhung des Diabetesrisikos schon bei
einem BMI zwischen 23,0 und 24,9. Bei einem
BMI über 30 war das Risiko mindestens um das
30-fache erhöht (gegenüber der Wahrscheinlich-
keit bei einem BMI unter 22) [21]. Ähnliche Be-
funde gibt es auch bei Männern. Das Risiko ist bei
androider Fettverteilung höher als bei gynoider. 
Es steigt auch mit der Dauer der Adipositas. 
Fettstoffwechselstörungen (Hyperlipidämie
und Dyslipidämie): Alle größeren Studien in die-
sem Bereich bestätigen einen Zusammenhang 
zwischen dem Körpergewicht und den Lipopro-
teinparametern (Triglyzerid- und Cholesterinspie-
gel). Eine Erhöhung des Triglyzeridspiegels im Blut
führt zur Absenkung des HDL-Cholesterins, das ei-
nen protektiven Effekt im Organismus hat. Bei an-
droider Fettverteilung ist das LDL-Cholesterin (das
zu Ablagerungen in Blutgefäßen führt und damit
die Arteriosklerose mitbedingt) zumeist problema-
tisch hoch. Aus den abdominellen Fettmassen wird
die Freisetzung von Fettsäuren induziert, welche
zu einer Zunahme des LDL-Cholesterins führen. 
Schlaganfall:Nach neueren Untersuchungen
ist das Schlaganfallrisiko bei Frauen mit einem
BMI über 27 um 75%, mit einem BMI über 32 um
137% höher als bei einem BMI unter 21 [22]. Das
Risiko für ischämische Schlaganfälle korreliert mit
Adipositas. Der beste Prädiktor bei Männern hier-
für ist eine androide Fettverteilung.
Schlafapnoe-Syndrom (schlafbezogene Atem-
störungen): Adipositas ist der Hauptrisikofaktor
für das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSA).
Etwa 2⁄3 aller OSA-Patientinnen und Patienten sind 
adipös. Eine Erhöhung des BMI um 4 kg/m2 geht
mit einem 4-fach erhöhten Risiko für schlafbezo-
gene Atemstörungen einher. Es gibt eine eindeu-
tige Beziehung zwischen androider Fettverteilung
und der Fetteinlagerung in Rachen und Schlund,
welche die Ausprägung von OSA begünstigt.
Hyperurikämie und Gicht:Mit zunehmendem
Gewicht steigt das Risiko für Gicht. Es gibt eine po-
sitive Korrelation zwischen Gewicht und Harnsäu-
rekonzentration im Serum und  einen  noch stär-
kerem Zusammenhang bei androider Adipositas
(sowohl die WHR als auch die intraabdominellen
Fettmassen korrelieren mit der Erhöhung der
Harnsäurekonzentration im Serum).
Gallenblasenerkrankungen: Adipositas er-
höht das Risiko für Gallensteine erheblich. In 
der Nurses‘ Health Study fand man bei Frauen 
mit BMI>30 ein 2- bis 3-mal höheres Gallenstein-
risiko (gegenüber BMI<24). Ähnlich wie bei Gicht
scheint die Fettverteilung eine wichtige Rolle für
das Gallensteinrisiko zu spielen.
Krebserkrankungen: Studien zeigen einen
Zusammenhang zwischen dem Körpergewicht
und dem Vorhandensein eines Karzinoms. Bei adi-
pösen Frauen ist vor allem das Risiko erhöht, an
Endometrium-, Zervix-, Ovarial- oder postmeno-
pausalem Brustkrebs zu erkranken. Bei adipösen
Männern bezieht sich das erhöhte Risiko auf
Darm- und Prostatakrebs. Die höhere Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von Krebserkrankungen
wird vor allem bei einem höheren Taillen-Hüft-Ver-
hältnis (WHR) bzw. bei abdominellem Fettvertei-
lungstyp beobachtet und ist wahrscheinlich eine
direkte Folge der damit zusammenhängenden hor-
monalen Veränderungen durch das abdominelle
Fett. Das relative Risiko, an einem Karzinom zu
sterben, ist bei adipösen Frauen um ca. 55% und
bei adipösen Männern um ca. 33% erhöht. Dabei
ist zurzeit noch nicht klar, ob die meist gleichzeitig
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bot machen, sollten über einen längeren Zeitraum
angelegt sein (häufig ist ein Vierteljahr zu kurz)
und von einem interdisziplinären Team durch-
geführt werden, das aus Ärztin/Arzt, Ernäh-
rungsberater/in, Physiotherapeut/in und Ver-
haltenstherapeut/in besteht. Es sollte unter
ärztlicher Verantwortung stattfinden.
Aufgrund der langen Dauer entsprechender
Gewichtsreduktionsprogramme und der Mühe,
die eine Verhaltensänderung bedeutet, sind die
drop-out-Raten häufig noch sehr hoch, der maxi-
male Gewichtsverlust derjenigen, die durchhalten,
übersteigt selten 10% des Ausgangsgewichts. 
Moderate Ziele und eine langsame Gewichtsab-
nahme maximieren allerdings die Wahrschein-
lichkeit, den Gewichtsverlust nach der Abnahme-
phase aufrecht erhalten zu können. Nach Meinung
aller Experten stellt ein 5%-iger Gewichtsverlust,
der über ein Jahr lang gehalten wird, einen Erfolg
bei der Gewichtsreduzierung dar.
Grundsätzlich unterscheidet man fünf medi-
zinisch akzeptierte Behandlungen bzw. Behand-
lungsbausteine, deren Indikation zum Teil unter-
schiedlich ist: 
Ernährungsumstellung 
Sie ist in jedem Fall unumgänglich, um ein gesün-
deres Gewicht zu erreichen und zu halten. Dabei
soll auf eine ausgewogene Ernährung im Sinne
der DGE-Richtlinien (s. o.) geachtet werden, bei
der die Betroffenen ein ausreichendes Sättigungs-
gefühl erreichen. Dies bedeutet in erster Linie,
dass weniger Fett und mehr Kohlenhydrate ver-
zehrt werden sollten. Hilfreich sind hier die 
10 Regeln für eine gesunde Ernährung (Tabelle 4).
Die Indikation für sehr niedrig-kalorische 
Diäten (so genannte very low calory diets, VLCD)
ist eng begrenzt, z. B. bei dringend nötigem 
Gewichtsverlust vor Operationen. VLCD’s oder
Formula-Diäten sollten nur in interdisziplinären 
Therapieprogrammen eingesetzt werden (z. B.
Optifast-Programm). Nebenwirkungen sehr nie-
drig-kalorischer Diäten können vorübergehende
Erschöpfung, Blutdruckabfall, Haarausfall, Schwin-
del, Entwicklung von Gallensteinen und akuten
Gallenblasenerkrankungen sein.
Körperliche Aktivität und Bewegung
Die zusätzliche Durchführung eines Bewegungs-
programms begleitend zur Ernährungsumstel-
lung führt nicht zwangsläufig zu einem größeren
Gewichtsverlust, weil es neben der Reduktion der
Fettmasse zu einer Zunahme der Muskelmasse
kommt. Die Förderung von Bewegung ist be-
sonders für die Aufrechterhaltung des Gewichts-
verlusts hilfreich, denn durch die Zunahme der
Muskelmasse steigt der Grundumsatz. 
Da nach gesteigerter Bewegung kein Hun-
gergefühl einsetzt, kommt es normalerweise nicht
zu einer Kompensation des erhöhten Energiever-
brauchs durch erhöhte Energieaufnahme. 
Geeignet sind vor allem Ausdauersportarten
wie z.B. Walking, Jogging, Radfahren und Schwim-
men. Wirkungsvoll ist aber bereits eine Förderung
der Bewegung im Alltag, z.B. Treppen gehen statt
Aufzug fahren, kurze Strecken laufen oder mit dem
Rad zurücklegen und das Auto stehen lassen etc.
Sinnvoll kann daneben auch Kraftsport (z.B. im Fit-
nessstudio) sein, insbesondere in Phasen der 
Vollwertig essen und trinken
nach den 10 Regeln der DGE
1. Vielseitig essen
2. Getreideprodukte – mehrmals am Tag
und reichlich Kartoffeln
3. Gemüse und Obst – 
Nimm »5« am Tag ...
4. Täglich Milch und Milchprodukte, 
einmal in der Woche Fisch; 
Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in 
Maßen
5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel
6. Zucker und Salz in Maßen
7. Reichlich Flüssigkeit
8. Schmackhaft und schonend zubereiten
9. Nehmen Sie sich Zeit, genießen Sie Ihr
Essen
10. Achten Sie auf Ihr Gewicht und bleiben
Sie in Bewegung
Tabelle 4
10 Regeln für eine gesunde Ernährung 
Quelle: Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE), [25] 
lich auch die Sterblichkeit daran wird moderiert
durch verschiedene, schon oben erwähnte Risiko-
faktoren. Diese Studie geht aber davon aus, dass es
keinen unabhängigen Einfluss des BMI auf die
Mortalität gibt. Derzeit kann diese Frage noch
nicht abschließend beantwortet werden.
Behandlungsmöglichkeiten
Ist die Energieaufnahme geringer als der Energie-
verbrauch, werden gespeicherte Kalorien ver-
braucht und das Gewicht sinkt allmählich. Daher
besteht die Behandlung von Übergewicht grund-
sätzlich in einer Reduzierung der Kalorienauf-
nahme, in einer Erhöhung des Energieverbrauchs
oder in beidem. Wie schnell bzw. wie einfach Ge-
wicht abgenommen werden kann, hängt u. a. von
genetischen Faktoren und damit zusammenhän-
gend von den metabolischen Feedbackschleifen
ab. Über die erwähnten Regulationsmechanismen
werden bei einer niederkalorischen Ernährung zu-
nächst vielfältige Gegenregulationsmechanismen,
wie das Absenken des Grundumsatzes bzw. der
Körpertemperatur, aktiviert, um eine Reduzierung
des Körpergewichts zu begrenzen. Die Ausprä-
gung und Nachhaltigkeit dieser Gegenregulatio-
nen dürfte vor allem genetisch determiniert sein.
Die Entscheidung für eine mögliche Therapie
des Übergewichts ist zum einen abhängig vom
Ausmaß des Übergewichts und zum anderen vom
Vorliegen übergewichtsbedingter Erkrankungen.
Dementsprechend wird in den aktuellen Leitlinien
ein gestuftes Vorgehen vorgeschlagen [3, 11]:
Ω Bei Übergewicht (BMI 25–30) ohne Vorliegen
übergewichtsbedingter Erkrankungen somati-
scher und/oder psychischer Art wird eine Ge-
wichtsreduktion nicht empfohlen. Es sollte aber
eine weitere Gewichtszunahme vermieden wer-
den.
Ω Bei Übergewicht und gleichzeitig vorliegenden
übergewichtsbedingten Erkrankungen und/
oder abdominellem Fettverteilungsmuster und/
oder Erkrankungen, die durch Übergewicht ver-
schlimmert werden, oder bei erheblichem psy-
chosozialem Leidensdruck  ist eine Therapie in-
diziert. Diese sollte aus einer langfristigen
Änderung des Ernährungs- und Bewegungs-
verhaltens bestehen, was häufig durch profes-
sionelle verhaltenstherapeutische Unterstüt-
zung erleichtert wird.
Ω Bei Adipositas Grad I und II wird eine langfris-
tig ausgelegte Therapie dringend empfohlen.
Ω Bei Übergewicht bzw. Adipositas Grad I und II
kann eine medikamentöse Unterstützung der
Gewichtsabnahme zeitweilig sinnvoll sein.
Ω Bei extremer Adipositas Grad III kommen bei
strenger Indikationsstellung auch operative
Verfahren zum Einsatz.
Bei der Behandlung von Folge- bzw. Begleiterkran-
kungen von Übergewicht und Adipositas reicht oft
schon eine Gewichtsabnahme von wenigen Kilo-
gramm, um die Erkrankungen deutlich zu lindern
oder sogar zu heilen. So geht man z.B. davon aus,
dass beim Typ2-Diabetes, der aufgrund des Über-
gewichts zustande gekommen ist, häufig schon
eine Gewichtsabnahme von ca. 5–10 kg die Blut-
zuckerwerte deutlich verbessert oder normalisiert. 
Da immer mehr Menschen ihr Gewicht redu-
zieren wollen/sollen und dies schnell und ohne
Mühe geschehen soll, hat sich ein »Diätmarkt«
entwickelt, auf dem jährlich viele Millionen Euro
umgesetzt werden. Es werden ständig neue Blitz-
diäten und Wundermittel angepriesen, die schnell
und bequem zum Ziel führen sollen. Diese Ver-
sprechen sind meist haltlos. Selbst wenn mit einer
Blitzdiät Gewicht abgenommen wird, führt das
»normale« Essen nach der Diät zum so genannten
»Jojo-Effekt«, d.h. die Betroffenen nehmen das ab-
genommene Gewicht schnell wieder zu und in der
Regel noch ein paar Kilogramm mehr. Darüber
hinaus sind diese Diäten nicht selten ein Grund
für die Entstehung von Heißhungerattacken, die
dann wiederum zu Essstörungen (z. B. Binge 
Eating Disorder) führen können (siehe Übersicht
in [14]). Häufige Gewichtsabnahmen stellen zu-
dem einen unabhängigen Risikofaktor für die Ent-
stehung von koronaren Herzerkrankungen dar. 
Eine Gewichtsabnahme sollte langsam und in
Maßen angestrebt werden. Dies ist nicht nur wich-
tig, um die problematischen Gewichtsschwan-
kungen zu vermeiden, sondern auch, weil eine 
Gewichtsreduktion unbedingt mit einer Lebens-
stiländerung einhergehen muss. Das heißt, dass
das Ernährungsverhalten verändert und das Be-
wegungsverhalten gesteigert werden soll. Pro-
gramme, die ein so umfassendes Therapieange-
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Operative Ansätze
Chirurgische Methoden können bei extrem
übergewichtigen Erwachsenen (BMI>40), die
nicht auf medikamentöse oder andere Behand-
lungsmöglichkeiten ansprechen, und sehr moti-
viert und sehr gut informiert sind, angewandt wer-
den. Bei Patientinnen und Patienten mit einem
BMI über 35 mit schweren Begleiterkrankungen
kommen diese Methoden ebenfalls in Betracht [3]. 
Bei den jeweiligen Operationstechniken
(Magenverkleinerung nach Mason oder Einsetzen
eines Silikonmagenbandes - gastric banding) wird
auf unterschiedliche Art und Weise das Magen-
volumen verkleinert, so dass nicht mehr so viel
Nahrung aufgenommen werden kann. Bypass-
Operationen, wie z.B. der jejunoileale Bypass, ent-
sprechen nicht mehr dem heutigen Standard. 
Der Gewichtsverlust nach einer Operation
verläuft anfangs sehr schnell und erreicht ein 
Plateau nach ca. 18 bis 24 Monaten, wobei durch-
schnittliche Gewichtsverluste von 30 bis 60 kg 
die Regel sind. Häufig pendelt sich das Gewicht 
im Übergewichtsbereich ein. 
Die Nebenwirkungen und Gefährdungen
durch operative Ansätze dürfen allerdings nicht
unterschätzt werden: So liegt die Mortalitätsrate
bei diesen Operationen bei 0,3 bis 1,6%. Auch kön-
nen verschiedene, zum Teil schwerwiegende Kom-
plikationen auftreten, wie Wundinfektion, Lun-
genembolie und Magenperforation. 
Etwa 20% der operierten Patientinnen und
Patienten umgehen das Wirkprinzip, indem sie
hochkalorische flüssige Nahrung zu sich nehmen
oder nach einiger Zeit größere Mengen essen und
den verkleinerten Magen wieder dehnen. 
Wichtig ist, dass auch nach einer Operation
der Lebensstil, insbesondere die Ernährung ver-
ändert werden muss. Auf eine ausgewogene Er-
nährung ist in Anbetracht der kleinen Mahlzeiten
besonders zu achten, weil sonst Mangelernährung
droht.
Insgesamt kann man festhalten, dass Ver-
haltenstherapie, Medikation und Operation natur-
gemäß kurz- bis mittelfristige Interventionen dar-
stellen. Jede Therapie der Adipositas muss jedoch
von Beginn an darauf abzielen, dass es um eine
grundlegende und dauerhafte Veränderung von
Ernährungs- und Lebensweisen im Alltag geht.
Die Therapie muss deshalb in besonderer Weise
die Bedingungen des Alltags der Patientinnen und
Patienten, ihre Bedürfnisse,  ihre Belastungen und
ihre Ziele berücksichtigen sowie realistische Be-
handlungsziele formulieren. 
Der langfristige Erfolg hängt ganz wesent-
lich von der Eigenverantwortung und der weite-
ren Motivation zur Beibehaltung eines veränder-
ten Ernährungs- und Bewegungsverhaltens der
Betroffenen ab. Selbsthilfegruppen können eine
große Hilfe sein, da der »Kampf« gegen eine er-
neute Gewichtszunahme häufig ein Leben lang 
andauert. Längerfristige, interdisziplinäre Ange-
bote sind selten und aufgrund des Aufwandes 
teuer. Volkshochschulen bieten häufig Ernäh-
rungsschulungen und Kurse zur Gewichtsab-
nahme mit verhaltenstherapeutischem Hinter-
grund zu günstigen Preisen an. Auch ist wohl zu
erwarten, dass die Krankenkassen zukünftig im
Rahmen von Disease Management Programmen,
z. B. für Typ 2-Diabetes, oder auch unabhängig 
davon verstärkt spezifische Patientenschulungs-
konzepte schaffen oder finanzieren werden. 
Gegenwärtig ist davon auszugehen, dass nur
ein geringer Teil adipöser Patientinnen und Pa-
tienten eine adäquate Behandlung erfährt. Obwohl
wirksame umfassende Behandlungsformen zur
Verfügung stehen, wird Adipositas dennoch –
auch von medizinischem Fachpersonal – viel 
zu häufig als Schicksal, Willensschwäche oder
Persönlichkeitseigenschaft angesehen. Sofern Be-
handlungen oder ärztliche Interventionen (Auf-
klärungsgespräch, Beratung) erfolgen, sind diese
in der Regel durch wenig erfolgversprechende
Kurzfristigkeit und alleinige Konzentration auf 
die Ernährung und Gewichtsabnahme gekenn-
zeichnet, die keine langfristigen Effekte erwarten
lassen, sondern statt dessen eher Enttäuschung
und Misserfolgserwartung verstärken. 
Insbesondere für die Altersgruppe der Kin-
der und Jugendlichen werden Übergewicht und 
Adipositas zu häufig verharmlost und damit
chronifiziert. Behandlungsangebote, insbesondere
Gruppenprogramme für Kinder und Jugendliche,
stehen zwar prinzipiell zur Verfügung, sie sind 
jedoch häufig nicht ausreichend evaluiert, werden
nur zum Teil von den Krankenkassen finanziert,
und sie werden auch nicht flächendeckend an-
geboten.
Gewichtsabnahme, weil dann dem Abbau von 
Muskelmasse entgegengewirkt wird.
Verhaltenstherapie
Prinzipien und Techniken zur Veränderung der
Essgewohnheiten und körperlichen Aktivität sind
am hilfreichsten für gering oder mittelmäßig adi-
pöse Menschen. Typischerweise besteht eine sol-
che Therapie aus wöchentlichen, einstündigen Sit-
zungen über einen durchschnittlichen Zeitraum
von 18 Wochen hinweg. In Verbindung mit einer
Ernährungsumstellung und gesteigerter Bewe-
gung kommt es zu einem durchschnittlichen Ge-
wichtsverlust von 10 kg [26], nach 52 Wochen
konnten ca. 68% ihren Gewichtsverlust aufrecht
erhalten. 
Die Techniken und Prinzipien umfassen z. B.
Selbstbeobachtung und Aufzeichnung des Essver-
haltens und der relevanten kognitiven und emotio-
nalen Faktoren (Situationsfaktoren, Gedanken,
Stimmungen und Gefühle, die vor, während und
nach Versuchen zu wohlüberlegtem Essen und
Sport auftreten). Eine Stimuluskontrolle umfasst
eine Veränderung von Faktoren bzw. Auslösern,
die zu unangemessenem Essen führen (z. B. Essen
aus Langeweile, schnelles, hastiges Essen, Neben-
her-Essen etc.). Dabei kann es sich um einen ver-
änderten Umgang mit Frustrationen handeln, de-
nen nicht mehr mit »Frustessen« begegnet wird
oder auch um Veränderungen im Hinblick auf das
Zeitmanagement, in dem dann mehr Zeit für das
Essen eingeplant wird. Bewegung und Sport soll-
te in einem Wochenplan genau festgehalten und
zu bestimmten Zeiten, an festgelegten Orten und
für eine definierte Dauer durchgeführt werden.
Selbst gewählte Belohnungen für angemes-
senes Ess- und Bewegungsverhalten sind weitere
Bausteine. Dies ist von besonderer Bedeutung für
die Dauerhaftigkeit der angestrebten Verhaltens-
änderung, weil die notwendige Beschränkung in
der Nahrungszufuhr im Rahmen von Gewichtsre-
duktionsprogrammen dazu führt, dass viele im All-
tag übliche, angenehme Aktivitäten wegfallen und
gezielt über den Aufbau neuer »Verstärkungsmus-
ter« kompensiert werden müssen. 
Kognitive Verhaltenstherapien umfassen auch
Strategien, um sozialem Druck zu begegnen. Für
langfristige Erfolge ist auch die Bewältigung von
Misserfolgen notwendig. Diese Misserfolge kön-
nen entstehen durch ein zu hohes Anspruchs-
niveau, durch zu großen Veränderungsaufwand
mit Überforderung oder durch rigide Verhaltens-
vorschriften und Diäten, die zu ausgeprägten
Hungerempfindungen führen.
Medikamentöse Therapie
Der Einsatz von Medikamenten kann bei einem
BMI von mehr als 30 oder, wenn zusätzlich Be-
gleiterkrankungen vorliegen, bei einem BMI grö-
ßer als 25 erwogen werden [3]. Sie sollten jedoch
nur nach einem Scheitern der schon genannten
Methoden eingesetzt werden [27]. Da die exakten
Mechanismen der Regulation der Nahrungsauf-
nahme noch nicht völlig bekannt sind, ist eine kau-
sal orientierte medikamentöse Therapie nur an-
satzweise möglich. Die erste Generation der
Appetitzügler, welche im zentralen Nervensystem
wirkten und so eine vorzeitige Sättigung indu-
zierten, ist aufgrund erheblicher Nebenwirkungen
und der Suchtgefahr weitgehend vom Markt ge-
nommen worden. 
Zurzeit sind zwei Medikamente mit unter-
schiedlichen Wirkmechanismen zur Unterstüt-
zung der Gewichtsabnahme einsetzbar. Zum 
einen Sibutramin (Reductil®), ein im zentralen
Nervensystem wirkendes Medikament, welches
das Sättigungsgefühl verstärkt und insbesondere
die Aufnahme von Fett und Kohlenhydraten redu-
ziert. Sein Profil unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen ist bei der Anwendung strikt zu be-
achten. Zum anderen ein Medikament mit dem
Wirkstoff Orlistat (Xenical®), welches nur im
Darm wirkt und dort die Resorption von Fett teil-
weise verhindert.
Beide Medikamente sollten nur zeitweise und
nur zusätzlich zu Ernährungsumstellung und
Bewegungssteigerung eingesetzt werden. In kon-
trollierten Studien konnte jeweils ein mittlerer 
Gewichtsverlust von ca. 7 bis 10 kg durch die Me-
dikamente nachgewiesen werden. Nach dem Ab-
setzen der Substanzen besteht die Gefahr der Ge-
wichtszunahme.  
Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 16 23Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 1622
Die Medikamente zur Unterstützung einer
Gewichtsreduktion sind von den Betroffenen
selbst zu bezahlen. Die Kosten sind erheblich, sie
liegen für die oben genannten zurzeit gängigen
Präparate für 28 Tage zwischen 60 und 100 e. Die
Kosten für die Teilnahme an Gewichtsabnahme-
programmen wie Weight Watchers sind ebenfalls
von den Betroffenen selbst zu tragen. Zählt man
dann noch die erhöhten Ausgaben für so genannte
Light-Produkte hinzu, kommt man auf nicht 
unerhebliche Ausgaben für die Betroffenen, die 
in volkswirtschaftlichen Kostenschätzungen zu-
meist nicht auftauchen. 
Aus den Ergebnissen des ADT-Panels des
Zentralinstituts für die Kassenärztliche Versor-
gung ergibt sich für das Jahr 1998, dass Adiposi-
tas (E66 nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten ICD-10) die siebthäufigste Dia-
gnose bei den allgemeinärztlichen Patienten dar-
stellt. Bei 5,9% der Patientinnen und Patienten al-
ler Altersgruppen (5,5% der Patienten und 6,4%
der Patientinnen) wurde die Diagnose Adipositas 
gestellt. Bei den 60- bis 69-jährigen Patientinnen
und Patienten waren es sogar 10,8%. Die am-
bulanten Jahresbehandlungskosten von Dauer-
patientinnen und -patienten mit Adipositas in All-
gemeinarztpraxen wurden auf durchschnittlich
320e geschätzt (Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung, 1999). 
Stationäre Krankenhausbehandlungen mit
der Diagnose Adipositas (E66 nach ICD-10) wur-
den im Jahr 1999 insgesamt 8.461 mal (6.413 für
Frauen, 2.048 für Männer) mit insgesamt 81.487
Pflegetagen durchgeführt. Während im Vergleich
zu 1995 die Fallzahl um 1.300 gestiegen ist, nahm
die Zahl der Pflegetage um etwa 20.000 ab. Da
die Diagnose Adipositas eher selten als Haupt-
diagnose bei Krankenhausaufenthalten vergeben
wird, ist davon auszugehen, dass bei einer statio-
nären Behandlung (neben der Hauptdiagnose)
eine behandlungsbedürftige Adipositas wesentlich
häufiger vorliegt.
Die Statistik der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung zu abgeschlossenen Rehabilitations-
leistungen wies für 1996 für die Diagnose »Fett-
sucht und sonstige Formen der Überernährung« 
(ICD-9 278) 8.737 Maßnahmen (4.092 für Frau-
en, 4.645 für Männer) aus. Im Folgejahr halbierte
sich diese Zahl und ist bis 1999 wieder auf 5.185
Maßnahmen (2.329 für Frauen, 2.856 für Män-
ner) angestiegen. Diese Zahlen sind relativ nie-
drig, was vor allem daran liegt, dass viele Maß-
nahmen unter den Diagnosen von Folgekrankhei-
ten (z. B. Gelenkschäden) ausgewiesen werden.
Das Durchschnittsalter bei Inanspruchnahme 
der o.g. Maßnahmen hat sich seit 1992 um ca.
3 Jahre verringert und betrug 1999  bei den Frauen 
41,9 Jahre und 43,2 Jahre bei den Männern. 
Operative Eingriffe werden in besonders be-
gründeten Einzelfällen bei extrem Adipösen von
der Kasse erstattet. Zahlen zur Häufigkeit von ope-
rativen Adipositasbehandlungen liegen nicht vor,
weil es sich hier nicht um Regelbehandlungen
handelt. Man kann allerdings davon ausgehen,
dass diese in Deutschland in den meisten Schwer-
punktkrankenhäusern vorgenommen werden. 
Gruppenkurse für erwachsene Übergewichti-
ge und Adipöse gibt es in nahezu allen Erwachse-
nenbildungsstätten (insbesondere Volkshochschu-
len) und bei den Krankenkassen. Schließlich ist
auf zahlreiche Selbsthilfegruppen hinzuweisen,
die vor allem zur Stabilisierung von erreichten
Veränderungen beitragen können. Es mangelt je-
doch an Statistiken, die die Häufigkeit oder den
Aufwand für diese Leistungen darstellen. 
Schätzungen der direkten und indirekten
Krankheitskosten der Adipositas und der Folge-
bzw. Begleiterkrankungen für 1995 ergeben je
nach Modellvariante zwischen 7,75 und 13,55 Milli-
arden e, das sind 3,1% bis 5,5% der Gesamtkosten.
Diese Kostenschätzung entspricht in etwa denen
in internationalen Studien [28]. 
Zusammenfassung und Schluss-
folgerungen
Übergewicht und Adipositas stellen aufgrund der
zunehmenden Prävalenz und der damit verbun-
denen Folgeerkrankungen eine wachsende Her-
ausforderung für das Gesundheitssystem dar. Die
entstehenden direkten und indirekten Kosten sind
hoch und werden weiter zunehmen, wenn Maß-
nahmen der Prävention von Übergewicht und Adi-
positas nicht wirksam umgesetzt werden.
Selten entsteht das Übergewicht aufgrund en-
dokriner Erkrankungen. Durch ein Überangebot
an Nahrungsmitteln und deren verstärkten Kon-
sum einerseits und immer weniger Bewegung
Prävention
Da Adipositas oft bereits im Kindesalter und in der
frühen Jugend einsetzt und häufig über im 
Elternhaus erworbene Ernährungsgewohnheiten
vermittelt wird, kommt der Prävention schon früh-
zeitig eine besondere Bedeutung zu. 
Das bedeutet als primäre Prävention die An-
leitung zu einer ausgewogenen Ernährung und zu
sinnvollem Bewegungs- und Freizeitverhalten so-
wie zu einem positiven Körperbild. Hierzu wäre
auch eine gesellschaftlich-kulturelle Entwicklung
sehr hilfreich, die sich zum einen von übertriebe-
nem Schlanksein und einer entsprechenden 
Figurbetonung – insbesondere für Frauen – löst
und zum anderen eine ausgewogene Ernährung
als wertvolle Lebensgrundlage versteht.
Als sekundäre Prävention bedeutet es einer-
seits frühzeitiges Erkennen übergewichtiger Kin-
der und die gezielte Beratung und Unterstützung
bei der Verhaltensänderung. Hier haben auch die
Schulen und andere Sozialisationseinrichtungen
wichtige Funktionen, indem etwa Ernährung im
Unterricht behandelt und auch über gemeinsame
Mahlzeiten Modelllerneffekte und Motivation ge-
fördert werden. Andererseits erfordert diese Ziel-
setzung aber auch die Anleitung zu gesundem Er-
nährungs- und Bewegungsverhalten im Alltag und
in allen Sozialisationsfeldern, insbesondere in
Kindergarten und Schule. Von Bedeutung ist auch
die breite Vermittlung angemessener Fähigkeiten
zum Umgang mit Frustrationen, Ärger und sozia-
len Belastungen sowie auch von angemessenem
Freizeitverhalten, damit Kinder und Jugendliche
nicht zu Frust-, Stress- oder Langeweileessern wer-
den und sich durch sozialen Druck im Zu-
sammenhang mit Essen und Trinken nicht beein-
flussen lassen.
In diesem Zusammenhang ist auf die inzwi-
schen zahlreich vorliegenden Materialien, etwa
von der Bundeszentrale für Gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA), hinzuweisen, die zu Ernährung
und Essstörungen hilfreiche Informationen zur
Verfügung stellen. 
Sekundärprävention richtet sich auch an Er-
wachsene und bedeutet hier, das Gewicht im Nor-
mal- bis Übergewichtsbereich zu halten, sofern
keine androide Fettverteilung vorliegt. Im letzteren
Fall sollte bei Übergewicht eine Gewichtsnor-
malisierung wie eine Normalisierung der meist
gleichzeitig vorliegenden Fettstoffwechselstörung
angestrebt werden. 
Aus tertiärpräventivem Blickwinkel ist
schließlich eine Gewichtsreduzierung bei Vorlie-
gen einer Adipositas unumgänglich, wenn nicht
Folgeerkrankungen entstehen sollen. Hierzu ge-
hört es auch, im Anschluss an erfolgte und er-
folgreiche Therapien dauerhafte Unterstützung
zu bieten, z. B. durch die Teilnahme an Selbst-
hilfegruppen, um die nicht seltenen Rückfälle zu
verhindern bzw. zu begrenzen. 
Der seit der Gesundheitsreform 2000 erwei-
terte Auftrag der Krankenkassen zum Engagement
in der primären Prävention, der betrieblichen 
Gesundheitsförderung und Selbsthilfeförderung
(§ 20 SGB V) ist der Beginn eines Prozesses, bei
dem der Prävention ein größerer Stellenwert ein-
geräumt wird. 
Die Vorgaben von § 20 SGB V verpflichten
die gesetzlichen Krankenkassen, – im Rahmen
gemeinsamer Richtlinien – Leistungen zur Prä-
vention in ihrer Satzung zu verankern und hier-
für einen festgelegten Betrag aufzuwenden. Die
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen
verabschiedeten einheitlichen Richtlinien sehen
neben anderem insbesondere Leistungen zur
Veränderung des Bewegungsverhaltens und zur
Förderung gesundheitsbewusster Ernährung vor.
Während sich diese Maßnahmen eher als primär-
oder sekundärpräventiv einordnen lassen, kön-
nen die Krankenkassen darüber hinaus nach § 43
SGB V auch Schulungen bei solchen Patientin-
nen und Patienten finanzieren, bei denen bereits
eine chronische Krankheit, z. B. Adipositas, vor-
liegt. 
Leistungen und Kosten
Die Kosten der Behandlung von Adipositas wer-
den gegenwärtig nur in begründeten Fällen von
den gesetzlichen Krankenkassen übernommen.
Behandlungskosten müssen jedoch in erheblichem
Umfang für die verschiedenen Folge- und Be-
gleitkrankheiten aufgebracht werden. Somit lässt
sich die Kostenrelevanz von Adipositas über epide-
miologische Studien und übliche Statistiken des Ge-
sundheitswesens nur grob erschließen. 
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andererseits kommt es zu einer positiven Ener-
giebilanz, die auf Dauer das metabolische Gleich-
gewicht gefährdet und den so genannten Set-Point
nach oben verschiebt.
Die Behandlung von Übergewicht und Adi-
positas erfolgt nach einem gestuften Vorgehen. Je
nach der Stärke des Übergewichts, der Chronizität
und der schon durchgeführten Versuche zur Be-
handlung kommen unterschiedliche Konzepte
zum Tragen. Um einen langfristigen Erfolg bei der
Gewichtsabnahme zu haben, müssen die Betrof-
fenen ihren Lebensstil ändern, d.h. ihre Ernäh-
rung umstellen und sich mehr bewegen. Um dies
zu gewährleisten, sollte das Therapieprogramm
über einen längeren Zeitraum angelegt sein 
(mehr als drei Monate), und es sollten Hilfen zur
Verhaltensänderung angeboten werden, z.B. über
verhaltenstherapeutische Gruppenprogramme. 
Solche Programme sollten von einem interdiszipli-
nären Team durchgeführt werden. Seriöse Thera-
pien werden seit einiger Zeit vermehrt angeboten.
Dem gegenüber steht ein Diätmarkt, der über weit-
reichende Versprechungen zum Kauf der Waren
animiert und viele Millionen Euro im Jahr um-
setzt.
Angesichts der begrenzten Wirksamkeit und
der erheblichen Kosten der verschiedenen The-
rapieprogramme kommt gerade bei Adipositas der
Prävention eine besondere Bedeutung zu. Präven-
tionsprogramme müssen primär- und sekundär-
präventiv ausgerichtet sein und sollten sich in 
erster Linie an Kinder- und Jugendliche richten.
Hier geht es um die Förderung gesunder Ernäh-
rung und Bewegung sowie eines positiven Kör-
perbildes. Angebote zur Bewegungsförderung 
sollten eine zentrale Rolle spielen. Wichtig ist 
es in diesem Zusammenhang, die ganze Familie
einzubeziehen. Das Gesundheitssystem bietet
diesbezüglich zurzeit zu wenig umfassende, inter-
disziplinäre Angebote für die wachsende Anzahl
übergewichtiger und adipöser Menschen. Noch
wird dieses Problem als ein privates betrachtet, für
das die Betroffenen selbst verantwortlich sind.
Weitere Informationen und
Selbsthilfegruppen:
Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung,
Köln,
www.bzga.de
Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Hamburg, 
www.adipositas-gesellschaft.de
Deutsche Gesellschaft für Ernährung, Bonn, 
www.dge.de
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
(NAKOS), Berlin,  
www.nakos.de
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ADIPOSITAS - WAS IST DAS?
Mit dem Fremdwort Adipositas kann immer noch nicht
jeder etwas anfangen. Viele kennen den Unterschied
zwischen Übergewicht, Fettleibigkeit und Adipositas
und den damit verbundenen gesundheitlichen
Risiken, nicht.
Der Begriff "Adipositas" bedeutet, dass jemand sehr
starkes Übergewicht und dadurch einen krankhaft
erhöhten Körperfettanteil hat. Daher wird Adipositas
auch Fettleibigkeit oder Fettsucht genannt. Eine
Krankheit, die für den Körper sehr belastend ist und
zu vielen Folgekrankheiten führen kann, darunter
Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen.
Ab wann ist man nicht mehr zu dick, sondern adipös?
Übergewicht und Adipositas sind aus medizinischer
Sicht nicht dasselbe: Schliesslich ist nicht jeder, der
Übergewicht hat, auch adipös. Für Erwachsene gibt
es den Body Mass Index (BMI):
Wer einen BMI über 25 hat, ist übergewichtig - und
ab einem BMI von 30 adipös.
So hat es die Weltgesundheitsorganisation WHO vor
einigen Jahren festgelegt. Man kann seinen BMI
schnell und einfach online berechnen lassen.
Was ist an Adipositas gefährlich?
Das Gesundheitsrisiko von Adipositas wird im Alltag
oft unterschätzt. Diabetes mellitus, Bluthochdruck und
Schlaganfälle sind typische Folgeerkrankungen. An
der Kombination aus Übergewicht,
Bewegungsmangel, Bluthochdruck und Diabetis
Mellitus sterben jedes Jahr doppelt so viele
Menschen als durch Krebs. Zusätzlich zu den
körperlichen Beschwerden kann massives
Übergewicht ausserdem zu einer psychischen
Belastung werden.
Warum gibt es immer mehr Fettleibige?
In Deutschland, aber auch in vielen anderen Ländern
der Welt sind immer mehr Menschen von Adipositas
betroffen - und zwar in allen Altersstufen. Auch die
Zahl extrem Adipöser nimmt deutlich zu.
Gerade bei jungen Menschen ist es der falsche
Lebensstil, der sie immer dicker werden lässt: Sie
essen zu ungesund und zu fett, verbringen zu viel
Zeit vor PC und TV. So wird schon in jungen Jahren
der Grundstock für ein ungesundes, adipöses Leben
gelegt. Aus dicken Kindern werden dicke
Erwachsene - mit gravierenden Folgen für die
Gesundheit. Nur in fünf Prozent der Fälle sind
Hormon- oder Stoffwechselstörungen der Grund,
warum Kinder und Jugendliche adipös werden.
Aktuelle Termine
Do 21.Feb, 2013 - Adipositas-
Symposium in Norderstedt
Sa 23.Feb, 2013 - 14:00
Zirkeltreffen (Mitte) SHG
Leiter
Sa 16.Mär, 2013 - 12:00 Zirkel-
Leitertreffen (Nord) in Kiel
Fr 22.Mär, 2013 - 18:00 Seminar








wir werden unterstützt von:
Ihr Firmenname/Eintrag
könnte hier stehen
Falls Sie uns unterstützen
möchten, schreiben Sie uns
über unsere Kontaktstelle an
Adipositas-Foren.de
Das Forum mit vielen hilfreiche
Informationen über das Thema
Adipositas
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Worldwide obesity has nearly doubled since 1980.
In 2008, more than 1.4 billion adults, 20 and older, were overweight. Of
these over 200 million men and nearly 300 million women were obese.
35% of adults aged 20 and over were overweight in 2008, and 11%
were obese.
65% of the world's population live in countries where overweight and
obesity kills more people than underweight.
More than 40 million children under the age of five were overweight in
2011.
Obesity is preventable.
What are overweight and obesity?
Overweight and obesity are defined as abnormal or excessive fat
accumulation that may impair health.
Body mass index (BMI) is a simple index of weight-for-height that is
commonly used to classify overweight and obesity in adults. It is defined as
a person's weight in kilograms divided by the square of his height in meters
(kg/m ).
The WHO definition is:
a BMI greater than or equal to 25 is overweight
a BMI greater than or equal to 30 is obesity.
BMI provides the most useful population-level measure of overweight and
obesity as it is the same for both sexes and for all ages of adults. However,
it should be considered a rough guide because it may not correspond to the
same degree of fatness in different individuals.
Facts about overweight and obesity
Overweight and obesity are the fifth leading risk for global deaths. At least
2.8 million adults die each year as a result of being overweight or obese. In
addition, 44% of the diabetes burden, 23% of the ischaemic heart disease
burden and between 7% and 41% of certain cancer burdens are
attributable to overweight and obesity.
Print
For more information contact:
WHO Media centre
Telephone: +41 22 791 2222
E-mail: mediainquiries@who.int
Related links
WHO Global Infobase: data on
overweight and obesity, mean BMI,
healthy diets and physical inactivity
WHO Global Strategy on Diet,
Physical Activity and Health
2008-2013 Action plan for the global
strategy for the prevention and control
of noncommunicable diseases
Data and analysis of overweight and
obesity
WHO Child Growth Standards
WHO Department of Chronic Diseases
and Health Promotion
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Some WHO global estimates from 2008 follow.
More than 1.4 billion adults, 20 and older, were overweight.
Of these overweight adults, over 200 million men and nearly 300 million
women were obese.
Overall, more than 10% of the world’s adult population was obese.
In 2011, more than 40 million children under the age of five were
overweight. Once considered a high-income country problem, overweight
and obesity are now on the rise in low- and middle-income countries,
particularly in urban settings. More than 30 million overweight children are
living in developing countries and 10 million in developed countries.
Overweight and obesity are linked to more deaths worldwide than
underweight. For example, 65% of the world's population live in countries
where overweight and obesity kill more people than underweight (this
includes all high-income and most middle-income countries).
What causes obesity and overweight?
The fundamental cause of obesity and overweight is an energy imbalance
between calories consumed and calories expended. Globally, there has
been:
an increased intake of energy-dense foods that are high in fat; and
an increase in physical inactivity due to the increasingly sedentary
nature of many forms of work, changing modes of transportation, and
increasing urbanization.
Changes in dietary and physical activity patterns are often the result of
environmental and societal changes associated with development and lack
of supportive policies in sectors such as health, agriculture, transport,
urban planning, environment, food processing, distribution, marketing and
education.
What are common health consequences of overweight and
obesity?
Raised BMI is a major risk factor for noncommunicable diseases such as:
cardiovascular diseases (mainly heart disease and stroke), which were
the leading cause of death in 2008;
diabetes;
musculoskeletal disorders (especially osteoarthritis - a highly disabling
degenerative disease of the joints);
some cancers (endometrial, breast, and colon).
The risk for these noncommunicable diseases increases, with the increase
in BMI.
Childhood obesity is associated with a higher chance of obesity, premature
death and disability in adulthood. But in addition to increased future risks,
obese children experience breathing difficulties, increased risk of fractures,
hypertension, early markers of cardiovascular disease, insulin resistance
and psychological effects.
Facing a double burden of disease
WHO | Obesity and overweight http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/
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Many low- and middle-income countries are now facing a "double burden"
of disease.
While they continue to deal with the problems of infectious disease and
under-nutrition, they are experiencing a rapid upsurge in
noncommunicable disease risk factors such as obesity and overweight,
particularly in urban settings.
It is not uncommon to find under-nutrition and obesity existing
side-by-side within the same country, the same community and the
same household.
Children in low- and middle-income countries are more vulnerable to
inadequate pre-natal, infant and young child nutrition At the same time,
they are exposed to high-fat, high-sugar, high-salt, energy-dense,
micronutrient-poor foods, which tend to be lower in cost but also lower in
nutrient quality. These dietary patterns in conjunction with lower levels of
physical activity, result in sharp increases in childhood obesity while
undernutrition issues remain unsolved.
How can overweight and obesity be reduced?
Overweight and obesity, as well as their related noncommunicable
diseases, are largely preventable. Supportive environments and
communities are fundamental in shaping people’s choices, making the
healthier choice of foods and regular physical activity the easiest choice
(accessible, available and affordable), and therefore preventing obesity.
At the individual level, people can:
limit energy intake from total fats and sugars;
increase consumption of fruit and vegetables, as well as legumes, whole
grains and nuts;
engage in regular physical activity (60 minutes a day for children and
150 minutes per week for adults).
Individual responsibility can only have its full effect where people have
access to a healthy lifestyle. Therefore, at the societal level it is important
to:
support individuals in following the recommendations above, through
sustained political commitment and the collaboration of many public and
private stakeholders;
make regular physical activity and healthier dietary choices available,
affordable and easily accessible to all - especially the poorest
individuals.
The food industry can play a significant role in promoting healthy diets by:
reducing the fat, sugar and salt content of processed foods;
ensuring that healthy and nutritious choices are available and affordable
to all consumers;
practicing responsible marketing especially those aimed at children and
teenagers;
ensuring the availability of healthy food choices and supporting regular
physical activity practice in the workplace.
WHO response
Adopted by the World Health Assembly in 2004, the WHO Global Strategy
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on Diet, Physical Activity and Health describes the actions needed to
support healthy diets and regular physical activity. The Strategy calls upon
all stakeholders to take action at global, regional and local levels to improve
diets and physical activity patterns at the population level.
WHO has developed the 2008-2013 Action plan for the global strategy for
the prevention and control of noncommunicable diseases to help the
millions who are already affected cope with these lifelong illnesses and
prevent secondary complications. This action plan aims to build on, the
WHO Framework Convention on Tobacco Control and the WHO Global
Strategy on Diet, Physical Activity and Health. The action plan provides a
roadmap to establish and strengthen initiatives for the surveillance,
prevention and management of NCDs.
The Political Declaration of the High Level Meeting of the United Nations
General Assembly on the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases of September 2011, recognizes the critical importance of
reducing the level of exposure of individuals and populations to unhealthy
diet and physical inactivity. The political declaration commits to advance the
implementation of the WHO Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health, including, where appropriate, through the introduction of policies
and actions aimed at promoting healthy diets and increasing physical
activity in the entire population.
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Eltern | Fachkräfte
Body Mass Index
Definition von Übergewicht und Adipositas mittels Body Mass Index
Formel:
Körpergewicht (Kilo)
Körpergröße (Meter) × Körpergröße (Meter)
Im Laufe der Entwicklung von Kindern zu Jugendlichen kommt es zu unterschiedlichen Veränderungen der Körpermasse,
die sowohl alters- als auch geschlechtsbedingt sind. Somit müssen zur Beurteilung des BMI-Wertes neben dem
Körpergewicht und der Größe auch das Geschlecht und das Alter berücksichtigt werden. Diese Entwicklung wird in
Wachstumskurven (PDF) dargestellt.
Um Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu definieren wurden von Frau Dr. Kromeyer-Hauschild
(Institut für Humangenetik und Anthropologie, Friedrich-Schiller-Universität Jena) BMI-Referenzwerte (PDF) erarbeitet.
Zur Erarbeitung der Referenzwerte wurden Daten von 17.147 Jungen und 17.275 Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren
berücksichtigt, die im Zeitraum von 1985 bis 1999 im Rahmen von 17 verschiedenen Untersuchungen in Deutschland
erhoben wurden. Diese Perzentilen werden bei deutschen Kindern und Jugendlichen als Referenz angewendet und in den
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes und Jugendalter (AGA) zitiert.
Ab einem BMI-Wert der 90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile liegt Übergewicht, bei einem BMI oberhalb der
97. Perzentile liegt Adipositas vor. Von einer extremen Adipositas wird gesprochen, wenn der BMI die 99,5. Perzentile
überschreitet.
Für den BMI gibt es einen alters- und geschlechtsspezifischen „Standard Deviation Score“, den sogenannten BMI-SDS.
Dieser BMI-SDS-Wert macht deutlich, inwiefern der individuelle BMI vom durchschnittlichen alters- und
geschlechtsabhängigen BMI abweicht.
Mit dem BMI-Rechner der BZgA lässt sich leicht feststellen, ob das Gewicht im Normbereich der Wachstumskurven liegt.
Beispiel zur Berechnung des BMI:
Körpergröße x Körpergröße: 1,57 m x 1,57 m = 2,4649 m²1.
Gewicht durch das Ergebnis teilen: 46 kg : 2,4649 = 18,7 (BMI)2.
BMI mit Geschlecht und Alter in der Tabelle vergleichen.3.
>>> Weiter zum Online-BMI-Rechner für Kinder und Jugendliche
© Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Qualitätssicherung von Übergewichtsmaßnahmen für Kinder und Jugend... http://www.bzga-kinderuebergewicht.de/adipo_mtp/grundlagen/bmi.htm




































































Sie werden immer mehr, und sie werden immer dicker: Gut 3,5 Millionen Jungen und Mädchen in Deutschland leiden
an Übergewicht. Schicksal - oder selbst schuld?
Nutella aufs Brot? Von wegen. Sie trinken Nutella. Kippen sie runter wie eine große Cola. Die kompletten 400 Gramm,
flüssig gemacht in der Mikrowelle. Ohne zu kotzen. Sie futtern nachts Pizzen. Ungebacken und heimlich aufgetaut
unterm Bett. Löffeln kalte Ravioli aus der Dose. Oder sie knacken wie Maximilian das Schloss am Kühlschrank, das
die verzweifelten Eltern angebracht haben. Anschließend fehlte der halbe Wocheneinkauf.
"Essanfälle" nennen Ärzte das rücksichtsvoll. Von "Fressattacken" spricht Maximilian, der 14-Jährige: "Das passierte
fünf- oder sechsmal im Monat. Dann hab ich ein Packl Toastbrot mit Butter, Käse oder Wurst und zwei Pizzen in mich
reingestopft. Und hinterher genehmigte ich mir drei Magnum-Eis und einen halben Käsekuchen." In kaum einer
Stunde war Max abgefüllt wie die Wurstpelle beim Metzger. Es war halt wieder mal alles zusammengekommen: Frust,
Langeweile, Streit in der Schule.
153 Kilo bei einer Größe von 1,78 Metern
Mit 13 wog Maximilian 110 Kilo, mit 14 hatte der Freisinger Junge Obelixsche Maße: 153 Kilo bei einer Größe von
1,78 Metern. Drei Zentner schwer und mit einem Body-Mass-Index (BMI, siehe Grafiken auf Seite 3) von 48,3 kam er
vor ein paar Wochen ins Rehazentrum Insula in Berchtesgaden, eine in Deutschland einzigartige Einrichtung. 58
Jugendliche mit extremem Übergewicht leben dort sechs bis neun Monate, gehen zur Schule oder machen ein
berufsorientiertes Praktikum und versuchen ansonsten, ihre Speckmassen loszuwerden. Mit fettreduzierter
Vollwertkost, Kraft- und Ausdauersport und mit Verhaltenstherapie. "Etwa ein Prozent ihres aktuellen Körpergewichts
Maximilian, 14 Jahre: "Zu einer Schwarzwälder Kirschtorte sage ich auch heute
nicht nein. Aber ich esse nur noch zwei Stücke statt der ganzen Torte"
© Birgit Klemt
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müssen sie pro Woche abnehmen", sagt der Internist und Lungenfacharzt Wolfgang Siegfried, der gemeinsam mit
seiner Ehefrau Alena die ärztliche Leitung innehat.
Um sechs Kilo ist Maximilian bisher geschrumpft. Andere, die schon länger in der Insula sind, schafften 40 oder gar 50
Kilo. Wer sich im Laden an der Ecke heimlich eine Leberkässemmel kauft oder für Schoko-Milchshakes und Big Mäcs
mit dem Bus zu McDonald's am nahen Königssee fährt, fliegt spätestens beim samstäglichen Wiegen auf. Und
riskiert, nach Hause geschickt zu werden: Für Fresssünder gibt es kein Pardon.
Übergewicht und Adipositas - zu Deutsch: Fettsucht - sind längst nicht mehr nur in den USA ein Massenphänomen,
dem Mutterland des Fast Food. Die Weltgesundheitsorganisation spricht von einer "globalen Epidemie des 21.
Jahrhunderts". Von Turin bis Tokio werden die Taillen breiter und breiter. In Deutschland ist inzwischen jeder dritte
Jugendliche und jedes fünfte Kind übergewichtig. Das sind mehr als dreieinhalb Millionen Jungen und Mädchen unter
18. Acht Prozent der 10- bis 14-Jährigen und vier Prozent der Fünf- bis Siebenjährigen sind sogar adipös, also
krankhaft übergewichtig.
Niemand warnt vor Schokoriegeln
Absolut gesehen, hat sich die Zahl der Schulanfänger, die zu viel wiegen, in den vergangenen 25 Jahren mehr als
verdoppelt - und die der pummeligen Zehnjährigen gar vervierfacht. Das Problem erreicht mitunter schier unfassbare
Dimensionen: Freiburger Ärzte berichten von einem achtjährigen Mädchen mit über 100 Kilo Körpergewicht. Normal
wären 20 bis 30 Kilo. In Ulm kümmerten sich Spezialisten um einen 14-Jährigen mit 220 Kilo.
Menschen mit Speckwülsten leben gefährlich: Wer es als Kind nicht schafft abzunehmen, hat ein deutliches Risiko,
spätestens als Erwachsener Dauergast beim Arzt zu sein oder früh zu sterben. "Rauchen schadet Ihrer Gesundheit",
stand lange auf jeder Zigarettenschachtel. Niemand warnt vor Schokoriegeln. Dabei verringert Übergewicht die
Lebenserwartung etwa in gleichem Maße wie der Glimmstängel, haben niederländische Forscher errechnet. Zu den
häufigsten Begleit- und Folgeerkrankungen zählen: Gicht, Fettleber mit Entzündungsreaktionen der Leber,
Bluthochdruck und damit auch Fettstoffwechselstörungen, Arteriosklerose, Herzinfarkt, Schlaganfall, Gallensteine,
Diabetes, orthopädische Schäden und Schlaf-Apnoe, ein nächtlicher Atemstillstand aufgrund von Fetteinlagerungen in
Rachen und Schlund. Die gesetzlichen Krankenkassen geben jährlich rund 30 Milliarden Euro für die Behandlung
übergewichtiger und fehlernährter Patienten aus.
Längst fallen viele dieser gesundheitlichen Folgekosten nicht mehr erst im
Erwachsenenalter an: Forscher um den Kinderarzt Martin Wabitsch von der
Universitätsklinik Ulm diagnostizierten bei 30 Prozent von 520 untersuchten
Nicole, 16 Jahre: "Wie Claudia Schiffer will ich nicht aussehen. Die ist zu dünn"
© Birgit Klemt
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adipösen Kindern und Jugendlichen eine Fettleber. Bei gut einem Drittel fanden
sie das "Metabolische Syndrom" - eine Kombination aus Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstörung und Insulinresistenz. Die Jungen und Mädchen hatten
Defekte an Knien, Hüftgelenken oder Füßen. Von Gallensteinen wurden bereits
zwei Prozent geplagt, und bei einem Prozent stellten die Ärzte Diabetes Typ 2
fest, im Volksmund bislang noch "Altersdiabetes" genannt.
"Der Panzer rollt wieder"
"Wir sehen hier in unserem Adipositas-Rehazentrum Jugendliche mit
Krankheiten, wie sie sonst 60-Jährige haben", sagt Wolfgang Siegfried. Mit dem
Fett kommt irgendwann die Angst. "Ich habe gemerkt, dass ich was tun muss,
weil ich sonst immer kränker werde", sagt Nicole. "Ich möchte doch von meinem
Leben noch etwas haben." Die 16-Jährige aus Göttingen begann ihre
Langzeittherapie in der Insula mit 132 Kilo (BMI 42,6; siehe Grafiken auf Seite 3),
Fettleber und Bluthochdruck. Drei Jahre zuvor, mit knapp 13, war sie an der
Gallenblase operiert worden. Ihre aufgequollenen Füße passten nur noch in
breite Turnschuhe, der massige Körper steckte in XXL-Klamotten. "Der Panzer
rollt wieder" oder "gestrandeter Wal" hatten ihr die Mitschüler hinterhergerufen.
Nach jeder Demütigung war sie einkaufen gegangen: Chips, Cola, Kuchen. In
der Therapie hat Nicole jetzt gelernt, Frust-Fressattacken anders zu begegnen.
"Ich lenke mich dann ab, male, schreibe Gedichte. Das funktioniert." Nicht nur
der schwer beladene Körper nimmt Schaden. Die Seele leidet mit. Kinder
jenseits der 100-Kilo-Grenze werden ausgegrenzt, belächelt, beschimpft. Oft
müssen sie sich jahrelang Lästereien von Gleichaltrigen anhören: Fettkloß,
Walross, Sumo-Ringer. Weil das nicht in der Haut hängen bleibt, sondern bis ins
Mark verletzt, wird wieder frustgefuttert. Ein Teufelskreis. Eine Studie des
Marburger Kinderpsychiaters Johannes Hebebrand ergab: 40 Prozent der
Jugendlichen mit Adipositas leiden unter Angststörungen, 43 Prozent an
Depressionen. Das Selbstmordrisiko sei deutlich erhöht.
Der Mensch ist nicht fürs Schlaraffenland geschaffen
Es steckt ein Stück genetische Tragik in diesen Schicksalen. Nicole zum Beispiel
hat, wie sie sagt, "einen moppeligen Vater und eine dünne Mutter". Schon das
sind schlechte Voraussetzungen für einen Baywatch-Körper: Wenn ein Elternteil
dick ist, liegt das Risiko dafür, das auch die Kinder über Gebühr zunehmen, bei
40 Prozent. Sind beide Elternteile adipös, erhöht es sich auf 80 Prozent. Rund
200 Gene kennt man mittlerweile, die die Entwicklung von Übergewicht
begünstigen. Je nachdem, wie sie zusammenwirken, ist die Gefahr, dick zu
werden oder zu bleiben, größer oder geringer.
Evolutionsbiologisch sind Menschen nicht fürs heutige Schlaraffenland mit Schoko-Crossies und Schweinebraten
konstruiert, sondern für häufige Hungersnöte: Millionen Jahre lang hatten diejenigen unserer Vorfahren die besten
Überlebenschancen, die die dicksten Fettreserven anlegen konnten. Deren Gene waren einmal Lebensretter. In Zeiten
voller Kühlschränke, Sahne-Tortellini und Cremetorten werden sie zur Fettfalle.
Kein Schwabbelzwang bei Dickmacher-Genen
Dickmacher-Gene bedeuten aber nicht automatisch, dass man wie der "Bulle von Tölz" durchs Leben schwabbeln
muss. Zwar besitzen wohl mindestens 60 Prozent der Kinder die genetischen Voraussetzungen für übermäßige
Fettzunahme - doch ernst wird es in der Regel erst, wenn falsche Ernährung und mangelnde Bewegung auf
Veranlagung treffen. Bei weniger als einem Prozent der Jungen und Mädchen ist eine Erkrankung - zum Beispiel der
Nebenniere, der Schilddrüse oder des zentralen Nervensystems - die Ursache für das Übergewicht.
In vielen Familien haben überfette Fertiggerichte die gesunde Küche ersetzt. Die Mikrowelle kocht für Mami.
Zwischendurch gibt's nicht mehr Äpfel und Apfelsaftschorle, sondern "Kinderlebensmittel" wie Joghurts und
Quarkspeisen, die in Wirklichkeit fettige Süßigkeiten sind, zuckerreiche Softdrinks und Snacks (siehe Interview "Mehr
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zum Thema"). Der Anteil von Fast Food wie Pizza, Pommes, Cheeseburger und Currywurst in der Nahrung wird
mittlerweile auf 25 Prozent geschätzt. Und die Portionen werden immer größer.
Fettes Essen für eine schlappe Generation
XXL-Essen für XXL-Kinder. Und das alles mampft ausgerechnet die Generation Kartoffelsack. Die sich in die Schule
chauffieren lässt. Die vor dem Fernseher oder dem Computer rumhängt. Die die Hand nur noch vom Joystick zur
Chipstüte bewegt. Grundschüler verbringen heute gut neun Stunden am Tag im Liegen, neun Stunden im Sitzen und
gerade mal fünf Stunden auf den Beinen. Und selbst in dieser Zeit bewegen sie sich nur 15 bis 30 Minuten intensiv,
ergab eine Studie der Universität Karlsruhe und der Bertelsmann-Stiftung. Die körperliche und motorische
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen hat stark nachgelassen.
Wer glaubt, dass die Jungen und Mädchen wenigstens im Sportunterricht gefordert werden, irrt. Gerade mal sieben
Minuten pro Sportstunde rühren sie sich im Schnitt, so eine Untersuchung der FU Berlin. In der Doppelstunde sind es
zwölf Minuten. Der Erfurter Sportwissenschaftler Jürgen Court hat in einer Langzeitstudie nachgewiesen, dass
Zehnjährige bei einem sechsminütigen Dauerlauf heute im Schnitt 150 Meter weniger schaffen als noch vor 20
Jahren. Damals kamen die Schüler beim Weitsprung auch noch 20 Zentimeter weiter. Und der Sprung übers Pferd
oder den Kasten? Den schafft nur noch jeder Dritte, klagen Sportlehrer. Generation GZSZ? Generation schlapp!
Die Eltern müssen einbezogen und mitgeschult werden
Was tun? Abzunehmen ist für dicke Kinder ohne Hilfe von außen kaum zu schaffen. In Deutschland werden deshalb
laufend neue Therapieprogramme für übergewichtige Kinder und Jugendliche angeboten. "Aber die Qualität ist sehr
unterschiedlich", sagt der Pädiater Wabitsch. "Bei der Auswahl der Therapie sollte man darauf achten, dass sie auf
drei Säulen steht: Ernährungsumstellung, Bewegungstherapie und Verhaltenstraining. Die Eltern müssen einbezogen
und mitgeschult werden", sagt der Professor. Und die Hilfe muss langfristig angelegt sein. Der gesamte Lebensstil
muss sich ändern. "Das braucht Monate oder gar Jahre."
Väter und Mütter, die in Wabitsch' Sprechstunde kommen und ein Silikonmagenband fürs dicke Kind fordern, werden
fast immer davon abgebracht. "Anders als in Amerika wird bei uns solch eine Operation bei Jungen und Mädchen
unter 18 nur im Extremfall gemacht, etwa bei einer lebensbedrohenden Schlaf-Apnoe."
Ein bisschen Übergewicht ist ok
Nicht jeder Teenager muss Modelmaße haben wie Britney Spears oder ein
Hering sein wie Justin Timberlake. "Man darf nicht allen, die ein bisschen
pummelig sind, sagen, "Du musst jetzt schlank werden". Sonst leiden sie
womöglich irgendwann an Bulimie", warnt Wabitsch. Ein bisschen Übergewicht
könne durchaus akzeptabel sein. Wenn beide Eltern schlank seien und das Kind
ein bisschen rundlich sei, werde sich das sehr wahrscheinlich verwachsen. Es
reiche aus, das Gewicht im Auge zu behalten und einen kritischen Blick auf den
Speiseplan und das Sportprogramm zu werfen. Zuweilen hilft ein Hinweis. "Wenn
ich frage, ob es sich lohnt, in zwei Minuten einen Schokoriegel zu essen und
dafür zwei Stunden auf dem Fahrradergometer strampeln zu müssen, denken
viele schon nach", sagt der Sportpädagoge Endré Puskas.
"Wenn aber Vater und Mutter extrem übergewichtig sind und das Kind mit vier
den Babyspeck noch nicht verloren hat, sollte ein Spezialist aufgesucht werden",
rät Wabitsch. Beratung sei auch notwendig, wenn das Kind sehr unter Mobbing
zu leiden habe - unabhängig davon, ob es nur zehn oder 30 Pfund zu viel wiegt.
Geschäfte auf dem Abspeckmarkt
Orientierungshilfe bei der Suche nach einer Therapie bieten die Leitlinien der
"Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter" (AGA), an die sich
ambulante Programme wie Fitoc oder Obeldicks halten. Auf dem profitablen
Abspeckmarkt drängeln sich aber viele Geschäftemacher. "Nur 27 Prozent der
von uns erfassten 119 ambulanten und rund 50 Prozent der 56 stationären
Programme in den Kur- und Kinderkliniken erfüllen die Vorgaben", sagt
Wabitsch, der AGA-Vorsitzender ist. "Und auch mit denen ist der Erfolg nicht
Prävention: Mehr Infos, weniger
Reklame
Vorbeugung tut Not. "Wenn wir die
aktuelle, besorgniserregende
Entwicklung stoppen wollen, muss
viel mehr im präventiven Bereich
geschehen", fordert der Ulmer
Pädiater Martin Wabitsch.
Vorschläge von Ärzten und
Ernährungsexperten sind:
- Mehr Aufklärungsarbeit in den
Kindergärten und Schulen
- Täglich eine Stunde
Sportunterricht und auch
Sportangebote in den Pausen
- Mehr Kontrolle, was den
Pausenverkauf in den Schulen
anbelangt. Schokoriegel und
Softdrinks aus den Schulkiosken
verbannen
- Mehr wissenschaftlich begleitete
Präventionsprogramme wie etwa
"KOPS" vom Institut für
Humanernährung und




teurer und die gesunden billiger
machen - wenn nötig, mit Hilfe von
Artikel zu: Übergewichtige Kinder: Generation XXL - Wissen | STE... http://www.stern.de/wissen/mensch/uebergewichtige-kinder-generatio...
4 von 7 14.04.2013 19:32
garantiert."
Denn die Rückfallquote ist hoch. "Nach einem Jahr FITOC haben zwar 71
Prozent der Kinder ihren BMI deutlich verringern können", sagt die Freiburger
Sportmedizinerin Ulrike Korsten-Reck. "Kontrolluntersuchungen nach drei
Jahren, die wir nach wissenschaftlichen Kriterien ausgewertet haben, ergaben
aber nur noch einen Erfolg bei 31 Prozent der Jungs und 16 Prozent der
Mädchen." Ähnlich sieht es bei den stationären Programmen aus: Alle Insula-
Jugendlichen gehen abgespeckt nach Hause, einen Erfolg zwei Jahre nach
Therapieende gibt es jedoch lediglich bei einem Drittel der Patienten. "Die
Zahlen könnten viel besser sein, wenn alle zu Hause eine Nachbetreuung in
Spezialambulanzen bekommen würden", sagt Wolfgang Siegfried. Aber nicht
jeder wohnt nahe einer Uniklinik, es mangelt an flächendeckenden Angeboten.
Keine Fleischberge mehr futtern
Kudret, ein 16-Jähriger mit Brillies im Ohr und einem Faible für Markenklamotten, will es diesmal schaffen - und nicht
wieder Fleischberge futtern wie nach seiner dreimonatigen Kur im Allgäu vor vier Jahren. 35 Kilo hatte er damals
abgenommen - und zu Hause alles wieder draufgespeckt. Ein Gewichts-Jo-Jo wie bei Joschka. Auch der deutsche
Außenminister hat, nachdem er sich hager lief, wieder dramatisch zugelegt. Auf Kudrets Stundenplan in der Insula
stehen Konditions- und Ausdauertraining mit Sportlehrern, Gespräche mit den Psychologen, außerdem
Ernährungslehre und Kochen.
Mittlerweile weiß er, dass nicht nur Braten, Döner und Brötchen mit reichlich Remoulade gut schmecken, sondern
auch Himbeerbuttermilch, Salat und Kartoffelgulasch. Und vor allem weniger dick machen. Die fettreduzierte
Vollwertkost in der Insula-Kantine ist begrenzt auf 1500 bis 1800 Kilokalorien am Tag und sorgt in Kombination mit
Sport für sachtes Abnehmen. 22 von 170 Kilo (BMI 53,6) ist der Junge aus Stuttgart in den ersten 17 Wochen
losgeworden - die schlabbrige Jogginghose konnte er endlich gegen Jeans eintauschen. Kummer bereiten ihm
Kudret, 16 Jahre: "Vielleicht passt mir ja irgendwann auch eine G-Star-Hose. Das
wäre die schönste Belohnung"
© Birgit Klemt
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allerdings die riesigen Faltenschürzen, die sich nun an seinem Körper gebildet haben. Seine innigster Wunsch ist
daher jetzt: eine Schönheitsoperation.
Können Eltern ihre Kinder vom Dickwerden abhalten?
Warum lassen es Eltern überhaupt so weit kommen? Häufig, weil sie das gewichtige Problem zu lange verharmlosen.
Oder weil sie es nicht schaffen, dem Nachwuchs Grenzen zu setzen - auch beim Essen nicht. Weil sie zermürbt sind
von den ständigen Streitereien mit ihren nimmersatten Sprösslingen. Weil sie selbst ständig zwischen Ananas-Diät
und Fressattacke pendeln. Oder weil sie einfach tatsächlich nicht wissen, wie wichtig Sport ist, wie man sich gesund
und ausgewogen ernährt und wo man Hilfe bekommt, wenn das Kind in die Breite wächst.
Aus Untersuchungen in Berlin und Baden-Württemberg weiß man, dass der Anteil übergewichtiger und adipöser
Zwölf- bis 16-Jähriger mit abnehmendem Bildungsgrad und Einkommen der Eltern steigt. Väter mit Abitur haben
seltener übergewichtige Kinder als Väter mit Hauptschulabschluss. Zur Risikogruppe gehört auch der Nachwuchs von
Migranten. Und dies ist ebenfalls statistisch belegt: In sozial schwachen Familien werden weniger Obst und Gemüse
und mehr Fertiggerichte mit hohem, verstecktem Fettgehalt gegessen.
Kostenlawine könnte Gesundheitssystem sprengen
Aufklärung tut Not. Aber mit flammenden Appellen etwa von Verbraucherministerin Renate Künast an Eltern und
Lebensmittelindustrie ist es aus Sicht der Experten nicht getan. Der Insula-Arzt Siegfried warnt: "Über kurz oder lang
droht eine Kostenlawine, die unser Gesundheitssystem sprengen könnte." Derzeit sind 49 Prozent der Erwachsenen
in Deutschland übergewichtig (BMI > 25) und 13 Prozent fettsüchtig (BMI > 30). Wenn sich der Trend fortsetzt, wird in
40 Jahren jeder Zweite adipös sein, prognostiziert Manfred Müller von der Uni Kiel.
Kudret will nicht dazugehören. Beim Auf-der-Stelle-Gehen in der Insula-Turnhalle steigt sein Puls schon längst nicht
mehr so hoch wie früher. Und beim Ausdauertraining über bayerische Hügel macht er auch nicht mehr gleich schlapp.
Bis zum Sommer 2005 will er sein Sportprogramm auch zu Hause weiter ausbauen. Denn dann will er noch mal nach
Berchtesgaden zurückkehren und mit Maximilian, Nicole und den anderen Ex-Adis auf den Watzmann. Der ist
immerhin Deutschlands zweithöchster Berg.
Ist mein Kind zu dick?
Bei Kindern und Jugendlichen wird Übergewicht nach den so genannten Perzentilen des Body-Mass-Index (BMI)
bestimmt. Dazu ermitteln Sie zunächst mit folgender Rechnung den BMI:
Körpergewicht (kg) : Körpergröße (m) : Körpergröße (m) = Body-Mass-Index
Suchen Sie nun in den oben und unten stehenden Grafiken den Schnittpunkt aus Alter und BMI des Kindes. Am
rechten Rand können Sie den Perzentil-Wert (P) ablesen. Ab P 90 sprechen Experten von Übergewicht, ab P 97 von
© stern-Infografik
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VORWORT
Liebe Eltern, 
ist Ihr Kind übergewichtig? Hat die Ärztin oder der Arzt empfohlen, das Gewicht im
Auge zu behalten oder sogar abzunehmen? Hierbei können Programme für überge-
wichtige Kinder und Jugendliche helfen. Doch welche sind gut? Welche nicht? Auf was
kommt es an? Diese Broschüre hilft bei der Beurteilung. Schritt für Schritt sind die
Punkte erklärt, die ein gutes Programm ausmachen. So fällt Ihnen die Auswahl leich-
ter. Tipps, wie Sie zu Hause Ihr Kind unterstützen können, finden Sie am Ende der Bro-
schüre.
Liebe Erzieherinnen und Erzieher, 
liebe Lehrerinnen und Lehrer,
wenn Sie  Eltern bei der Auswahl für eine bestimmte Maßnahme unterstützen möch-
ten, kann Ihnen diese Broschüre dabei behilflich sein. Sie erfahren, welche Qualitäts-
kriterien Programme erfüllen müssen, damit das Kind auf gesunde Weise sein Gewicht
normalisieren kann, dabei aber keine Erkrankungen oder Ess-Störungen entwickelt.
Mit Hilfe dieser Kriterien können Sie also Maßnahmen bewerten und Eltern bei der
Entscheidung helfen.
INHALTSVERZEICHNIS
Übergewicht bei Kindern ............................................................................................................................. 3
• Übergewicht kann der Gesundheit Probleme machen ............................................................. 4
• Viele Ursachen  ................................................................................................................................................ 5
• Hat mein Kind Übergewicht?  .................................................................................................................. 7
Angebote und Programme – Welches ist das Richtige? ......................................................... 10
• Der Schnell-Check  ......................................................................................................................................... 11
• Der große Programm-Check  .................................................................................................................. 12
Die Qualitätsmerkmale – Schritt für Schritt ................................................................................. 16
• Das Konzept  ..................................................................................................................................................... 17
Konzeptbaustein Ernährung – Richtungsänderung beim Essen und Trinken  ..... 17
Konzeptbaustein Bewegung – Das Kind wird aktiv  .......................................................... 19
Verhaltensänderung – Das pädagogische Konzept  .......................................................... 21
Neues Verhalten auf Dauer – Die Nachbetreuung  ............................................................. 23
Ungeeignete Maßnahmen – Nein zu Medikamenten und Operationen  ............. 24
Teilnahmebedingungen – Ist das Programm für Ihr Kind geeignet?  ......................... 26
• Der Programmablauf  .................................................................................................................................. 28 
Ohne Eltern geht es nicht – Familie erwünscht  .................................................................... 28
Klare Ziele – Fortschritt lässt sich messen  ............................................................................... 30
Programmablauf – Erfolg im Blick  ............................................................................................... 32
• Die Rahmenbedingungen  ......................................................................................................................... 33 
Trainerinnen und Trainer – Profis im Team  .............................................................................. 33
Räume und Schulungsunterlagen – Angemessen und ansprechend  ...................... 36
• Das Ergebnis  ..................................................................................................................................................... 37 
Ergebnisse – Festhalten und auswerten  ................................................................................... 37 
Auswertungen – Methode muss anerkannt sein  ................................................................ 39
Tipps für zu Hause ............................................................................................................................................ 40
Wo bekomme ich Hilfe? ................................................................................................................................. 46
Zu schwer, zu rund – die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die zu
viele Kilos mit sich herum tragen, nimmt seit Beginn der 80er Jahre
zu. Waren Eltern in den Nachkriegszeiten noch stolz auf ihren
„Wonneproppen“, bereiten ihnen die überflüssigen Pfunde
heute eher Sorgen. 
Das ist nicht nur bei uns so. Weltweit gibt es immer mehr dicke Kinder
und Jugendliche. In Deutschland zählen etwa 10 bis 18 % der Kinder und
Jugendlichen dazu, 4 bis 8 % haben sogar sehr starkes Übergewicht, so die
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Alarmierend:
Vor allem die stark übergewichtigen Kinder werden immer schwerer. 
Für diese Kinder und Jugendlichen werden verschiedene Programme angeboten, die
bei Gewichtsproblemen helfen sollen. Ist Ihr Kind übergewichtig? Dann finden Sie







ÜBERGEWICHT KANN DER GESUNDHEIT
PROBLEME MACHEN
Noch normal oder schon zu rund? Das ist längst keine reine Schönheitsfrage mehr.
Denn das Gewicht kann sich auf die Gesundheit und die Entwicklung von Kindern aus-
wirken. Ärztinnen und Ärzte warnen vor den schädlichen Folgen für Körper und See-
le. Sie entwickeln sich aber nicht zwangsläufig immer, und auch nicht von heute auf
morgen. Viel hängt davon ab, wie stark übergewichtig Ihr Kind ist. Meist dauert der
Prozess von ein paar Pfunden zuviel bis hin zu starkem Übergewicht, das krank macht,
eine lange Zeit. 
Blutwerte aus dem Gleichgewicht
Übergewicht bringt den Blutdruck nach oben. Es kann die Blutfette und den Blutzu -
ckerspiegel verschlechtern und Diabetes fördern. Das ist nicht nur bei übergewichti-
gen Erwachsenen, sondern auch bei  übergewichtigen Kindern so. Erhöhter Blutdruck,
Fettstoffwechselstörung und Diabetes lassen die Gefahr für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen steigen. Und das bereits in jungen Jahren!
Die Knochen tragen schwer
Vor allem die Gelenke der Füße, Knie und Hüfte leiden unter dem hohen Gewicht. Sie
können dadurch schneller verschleißen. Meist entstehen die Probleme, weil sich di cke
Kinder und Jugendliche viel zu wenig bewegen und ihre Muskeln zu wenig arbeiten.
Dann fehlt die Kraft, um die vielen Kilos richtig zu tragen. Haltungsfehler treten auf.
Hänseleien belasten die Seele
Vor allem die Seele von übergewichtigen Kindern und Jugendlichen leidet. „Dicke sind
langweilig, hässlich, faul, unbeweglich, traurig, voll doof!“ Übergewichtige Kinder
müssen sich Einiges anhören! Häufig dürfen sie nicht mitspielen. Für die Clique sind




schiefe Blicke, ständige Ermahnungen und Kritik von Eltern oder anderen Erwachse-
nen können das Selbstwertgefühl angreifen. „So, wie ich bin, bin ich nicht in Ordnung.“
Dieses Gefühl kann Angst, Depressionen und auch Ess-Störungen fördern. 
VIELE URSACHEN
Eigentlich ist die Sache einfach: Unser Körpergewicht steigt, wenn wir mehr Kalorien zu
uns nehmen als wir verbrauchen. Das gilt jedoch nicht für alle Menschen gleichermaßen. 
Es gibt Kinder, die können anscheinend immerzu naschen ohne dick zu werden. Ande-
re dagegen essen deutlich weniger, nehmen aber trotzdem zu. Die Gründe, warum
dies so unterschiedlich ist, sind vielfältig.
Dicksein ist auch 
Veranlagung
Unser Körpergewicht ist in unserem
Erbgut festgelegt. Zumindest bis zu
etwa 70 %, so schätzen die Exper-
ten. Deshalb treffen wir überge-
wichtige Kinder häufiger in Fami-
lien, in denen auch Mutter oder
Vater, Oma oder Opa übergewich-
tig sind. Allerdings geben Eltern nur
die Veranlagung für das Überge-
wicht weiter. Das Kind kann „leich-
ter“ zu nehmen. Es muss aber nicht.
Ob es tatsächlich übergewichtig










Lieber sitzen als flitzen 
Kinder sitzen heute viel: im Kindergarten beim Basteln, in der Schule den ganzen Vormit-
tag, am Nachmittag vor Fernseher oder Computer.  Wer sich kaum bewegt, verbraucht
kaum Kalorien. Untersuchungen zeigen: Kinder, die mehr als zwei Stunden pro Tag fern-
sehen, können leichter übergewichtig werden. Naschen sie nebenbei noch Süßigkeiten,
Chips, Kuchen und andere Knabbereien, fördern sie das Übergewicht zusätzlich. 
Kritische Wachstumsphasen
Wichtig ist es, Lebensabschnitte im Auge zu behalten, in denen Übergewicht häufig
entsteht:
• Im ersten Lebensjahr nimmt das Baby enorm zu. Das ist wichtig für seine 
gesunde Entwicklung und Babyspeck ist kein Grund, sich Sorgen zu machen. 
Mit etwa 3 Jahren ist er in der Regel wieder verschwunden. Bei Kindern, die 
bei der Geburt sehr leicht oder sehr schwer waren, sollte man die Gewichts-
entwicklung aufmerksamer beobachten.  
• Wenn Kinder in die Schule kommen, ändert sich viel: Sie bewegen sich nun 
weniger. Die Anforderungen steigen und der Stress nimmt zu. Das kann dazu 
führen, dass sich die Kilos ansammeln.
• In der Pubertät gerät alles aus dem Gleichgewicht. Dann fährt auch die Seele 
Achterbahn. Wenn das Essen oft zum Tröster wird, kann das Gewicht leicht 
steigen. Hinzu kommt, dass die Lebensmittel, die bei Jugendlichen angesagt 
sind, häufig zu viel Fett und Zucker enthalten. 
Das wächst sich doch aus!?
In den Wachstumsschüben schießen Kinder in die Höhe. Dann können aus moppeli-
gen Grundschülern große, schlaksige Jugendliche werden. Doch die Kinder „strecken“
sich sehr unterschiedlich. Deshalb ist es schwierig vorherzusagen, ob das Übergewicht
bei Ihrem Kind von allein wieder verschwindet oder bleibt. 
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Ungünstiges Essverhalten
Das riesengroße Angebot an Lebensmitteln lockt nahezu überall mit magischer Anzie-
hungskraft: beim Bäcker, beim Metzger, im Supermarkt, an der Wurst- oder Döner-Bude,
an Tankstellen, am Schulkiosk, bei Mac Burger. Das verführt, mehr zu essen. Gerade bei
sehr kalorienreichen Dingen wird gerne zugegriffen. Wer häufig und unregelmäßig isst
und außerdem zwischendurch gerne nascht, kann leichter Übergewicht entwickeln. Ess-
verhalten lernen Kinder in der Familie. Eltern leben vor, was gegessen wird, wann geges-
sen wird, wie gegessen wird. Wie sieht Ihr Essverhalten aus? Gibt es bei Ihnen regelmäßi-
ge und gemeinsame Mahlzeiten oder öfter mal etwas auf die Schnelle in die Hand?
HAT MEIN KIND ÜBERGEWICHT?
Eltern schätzen wohlwollend
Entscheiden Sie nicht nach Augenmaß. Das 
kann leider trügen. Untersuchungen zeigen: 
Viele Eltern erkennen das  Übergewicht
ihrer Kinder oft nicht. Sie stufen selbst
sehr dicke Kinder als „gerade  richtig“ oder
„lediglich ein wenig übergewichtig“ ein.
Söhne und Töchter werden durchaus auch
unterschiedlich beurteilt: Mädchen werden
eher als dick angesehen, Jungen weniger.
Ob Ihr Kind übergewichtig ist, sollte daher
die Ärztin bzw. der Arzt prüfen. 
Wiegen, Messen, Rechnen und Vergleichen
Ärztinnen und Ärzte bewerten das Gewicht nach dem Gesundheitsrisiko. Es steigt,





Körpergewicht (in Kilogramm) 
BMI = 
Größe (in Meter) x Größe (in Meter)
Beispiel: Ein Mädchen, 9 Jahre, ist 1,40 m groß und 37 kg schwer. 
Der BMI errechnet sich wie folgt: 37 : (1,40 x 1,40) = 37 : 1,96 = 18,9
Der BMI-Wert allein sagt Ihnen nicht, ob Ihr Kind normal- oder übergewichtig ist. Das
liegt daran, dass Ihr Kind wächst und sich entwickelt. Das hat Einfluss auf die Bewer-
tung des BMI. Deshalb müssen Sie den Wert, den Sie errechnet haben, in die Wachs-
tumskurven für das Alter Ihres Kindes eintragen und vergleichen. Für das oben ge -
nannte Beispiel heißt das: Das Mädchen ist normalgewichtig.
Hat Ihr Kind Normalgewicht? 
Prima! Bieten Sie Ihrem Kind weiterhin leckeres Gemüse, Obst, belegte Vollkornbro-
te, Milch, Joghurt und vieles andere mehr an, was ihm schmeckt! Toben, Radfahren,
Schwimmen und andere Bewegungsarten helfen ebenfalls dabei, dass Ihr Kind gesund




Hat Ihr Kind Untergewicht? 
Wenn Ihr Kind leichtes oder starkes Untergewicht hat, lassen Sie sich bitte von Ihrer
Kinderärztin bzw. Ihrem Kinderarzt beraten oder wenden Sie sich an eine Beratungs-
stelle (siehe Anhang). 
Hat Ihr Kind Übergewicht? 
Die Auswertung in der Grafik zeigt: Ihr Kind ist übergewichtig oder stark übergewich-
tig (adipös). Sprechen Sie dann auf jeden Fall mit der Ärztin oder dem Arzt, der Ihr Kind
betreut. Klären Sie, was für Ihr Kind das Beste ist. Manchmal genügt es, wenn das Kind
das Gewicht hält. Dazu sind vielleicht nur ein paar kleine Änderungen beim Essen oder
etwas mehr Bewegung notwendig. Manchmal empfiehlt die Ärztin oder der Arzt aber
auch die Teilnahme an einem Programm für übergewichtige Kinder und Jugendliche. 
Wann ist Hilfe von außen sinnvoll?
Wenn Ihr Kind auf ärztlichen Rat hin das Gewicht halten oder abnehmen soll, braucht
es die Unterstützung der Eltern. Manchmal reicht das aber nicht aus. Dann ist der Zeit-
punkt gekommen, fachliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das gilt besonders, wenn sich




Fachleute wie Ärztinnen und Ärzte, Ernährungsberaterinnen und -berater oder Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten bieten Programme für übergewichtige Kinder an; aber auch Organisationen
wie Krankenkassen, Verbraucherzentralen, Volkshochschulen, 
Vereine oder Gesundheitsämter, Kliniken und Universitäten. 
Die Angebote sind sehr unterschiedlich. Es können Einzeltermine
in einer Beratungsstelle sein oder Schulungsprogramme, 
bei denen man sich in einer Gruppe regelmäßig trifft. Einige
Programme können zu Hause selbstständig durchgeführt
werden. Die Unterlagen kommen mit der Post ins Haus oder
die Schulung erfolgt im Internet. Bei wieder anderen Program-
men werden die Kinder in Kliniken aufgenommen. Welche 
Methode für Ihr Kind richtig ist, sollte die behandelnde Ärztin











Prüfen Sie die Qualität der Programme
Manche Programme sind am Wohnort und bequem zu erreichen. Dies sollte aber nicht
der einzige Vorteil sein. Achten Sie auf Qualität. Das bedeutet: Das Programm muss
bestimmte Anforderungen erfüllen, damit Ihr Kind auf gesunde Weise sein Überge-
wicht abbauen kann. Um die Beurteilung leichter zu machen, ist diese Broschüre ent-
wickelt worden. Darin werden allgemeine Qualitätsmerkmale vorgestellt, die von
Fachleuten entwickelt worden sind.
DER SCHNELL-CHECK
Haben Sie nicht viel Zeit? Haben Sie nur eine kurze Beschreibung des Programms zur
Hand? Dann machen Sie den Schnell-Check, sozusagen die „kleine Inspektion“. Die-
ser kurze Test zeigt Ihnen, ob die Richtung stimmt:
Das Programm geht auf  Ernährung und Bewegung ein JA c NEIN c
Es ist keine Diät! Das Programm übt, das Verhalten zu 
ändern: beim Essen, Trinken und in der Bewegung JA c NEIN c
Die Eltern sind mit einbezogen JA c NEIN c
Das Programm wird von Fachleuten (Ärztinnen und 
Ärzte, Psychologinnen und Psychologen,  Ernährungs-
wissenschafterinnen und -wissenschaftler usw.) 
angeboten JA c NEIN c
Es finden mehr als 6 Sitzungen über mehrere Wochen statt JA c NEIN c





Er macht ein wenig Arbeit, kostet Zeit und Mühe.
Doch es lohnt sich. Je genauer Sie das Programm ken-
nen, desto besser können Sie entscheiden, ob es gut ist
und zu Ihnen passt. Dabei wird die Qualität des Kon-
zepts, des Programmablaufs, der Rahmenbedingun-
gen und der Ergebnisse unter die Lupe genommen.
So prüfen Sie die Qualität:
Auf den Seiten 16 bis 39 finden Sie die Merkmale im
Einzelnen erklärt. Prüfen Sie möglichst alle Punkte
genau. Danach tragen Sie in der Tabelle unten ein, ob
das Programm das Qualitätsmerkmal erfüllt oder nicht.
• Haben Sie immer  „JA“ angekreuzt? Dann hat das Programm die erste Prüfung 
bestanden. Es erfüllt sehr wichtige Qualitätsmerkmale. Jetzt sollten Sie das 
Angebot genauer ansehen. Nehmen Sie es unter die Lupe, machen Sie den 
großen Check.  
• Mussten Sie einmal oder mehrmals „NEIN“ ankreuzen? Dann legen Sie das 
Angebot zur Seite. Es ist nicht geeignet.
• Je häufiger Sie „JA“ ankreuzen können, desto besser ist das Programm. 






Qualitätsmerkmal Mehr Info Die Qualität Die Qualität 
unter stimmt stimmt nicht
Das Konzept 
1 Das Programm enthält alle vier 
Bausteine:
1 a Ernährung S. 17 JA  c NEIN  c
1 b Bewegung S. 19 JA  c NEIN  c
1 c Verhaltensänderung S. 21 JA  c NEIN  c
1 d Nachbetreuung S. 23 JA  c NEIN  c
2 Medikamente, Diät-Pulver, strenge 
Diäten oder Operationen gehören 
nicht dazu S. 24 JA  c NEIN  c
3 Die Teilnahmebedingungen sind 
genau beschrieben (Ausmaß des 
Übergewichts, Erkrankungen etc.) S. 26 JA  c NEIN  c
Der Programmablauf
4 Die Eltern sind einbezogen S. 28 JA  c NEIN  c
5 Es ist klar, welche Ziele erreicht 
werden sollen S. 30 JA  c NEIN  c
6 Es gibt einen schriftlichen Überblick 
über den Programmablauf 





7 Anbieter / Trainerin oder Trainer 
hat eine Fachausbildung S. 33 JA  c NEIN  c
8 Trainerinnen und Trainer aus den 
Bereichen Ernährung, Bewegung  
und Verhaltenstherapie arbeiten 
zusammen S. 34 JA  c NEIN  c
9 Die Räume sind groß genug und die 
Ausstattung stimmt S. 36 JA  c NEIN  c
10 Unterrichtsmaterialien werden 
ausgegeben S. 36 JA  c NEIN  c
Das Ergebnis
11 Die Ergebnisse werden im Laufe 
des Programms schriftlich fest-
gehalten S. 37 JA  c NEIN  c





für Schulungsprogramme für stark übergewichtige Kinder*
Die behandelnde Ärztin oder der 
behandelnde Arzt (z. B. Kinder- oder 
Hausarzt) ist in das Programm durch 
einen Vertrag eingebunden S. 35 JA  c NEIN  c
Das Programm enthält den Baustein 
Medizin; es wird über Ursachen, Folgen 
und Behandlungsmöglichkeiten von 
Übergewicht gesprochen S. 34 JA  c NEIN  c
* Kinder und Jugendliche, die sehr stark übergewichtig  sind oder die bereits eine Folge-/Begleitkrankheit
haben, brauchen eine besondere Betreuung. Es werden  deshalb noch höhere Anforderungen an Pro -
gramme für diese Kinder gestellt.
Wo bekommen Sie die notwendigen Informationen?
Viele Anbieter fassen das Wichtigste auf einem Faltblatt oder auf einer Internetseite
zusammen. Doch manchmal reicht dies nicht aus, um alle Qualitätsmerkmale zu prü-
fen. Rufen Sie beim Anbieter an, fragen Sie nach, vereinbaren Sie einen Termin. Auch
ein Gespräch mit der Ärztin oder dem Arzt, der Krankenkasse oder ehemaligen Teil-




Auf den folgenden Seiten finden Sie 
1) Hilfen, um die Qualität eines Programms zu prüfen. Im Abschnitt „Programm unter die Lupe
nehmen“ werden die in der Tabelle aufgelisteten Qualitätsmerkmale ausführlicher beschrie-
ben. Hier finden Sie Tipps, auf welche Beschreibungen und Begriffe Sie achten müssen. 
heißt: Das sollte ein gutes Programm bieten.
heißt: Das darf in einem guten Programm nicht enthalten sein.  
Zur Qualitätsprüfung reichen diese Abschnitte aus.  









■ Qualitätsmerkmal 1 a
Konzeptbaustein Ernährung – 
Richtungsänderung beim Essen und Trinken
Ihr Kind lernt, welche Lebensmittel und Mengen zu einer ausgewogenen Ernährung
gehören. Außerdem übt es, mit Süßigkeiten, Chips, Burger, Limo und ähnlichen
Lebensmitteln sinnvoll umzugehen. All das hilft, Übergewicht zu verlieren. 
Programm unter die Lupe nehmen 
Optimierte Mischkost ist Grundlage 
In den Programmbeschreibungen finden Sie dafür auch den Begriff „optimiX“
oder  „optimiX-Reduktionskost“. Es kann dort auch heißen: Ernährung „nach
den Empfehlungen des Forschungsinstituts für Kinderernährung (FKE)“  oder
„nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE)“.
Oder Sie finden einen Hinweis auf die „AID-Kinderpyramide“ oder die
„Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)“. Be -
schreibungen wie „gesundes Essen“ oder „Ernährung ohne Kalorienzählerei“
sind zu allgemein. Hier müssen Sie nachfragen.
Was Kinder gerne essen, wird berücksichtigt 
Ihr Kind kann seine Vorlieben und Abneigungen im Speiseplan einbauen. 
Kalorien zählen, strenge Diätpläne
Kalorien zählen bringt auf Dauer nichts, ist langweilig und mühsam. Diäten
unter 1450 kcal pro Tag können sogar schaden. Strenge Diätpläne machen
Ihr Kind zum Außenseiter am Esstisch. Hält es sie nicht ein, ist es leicht fru-
striert. Das kann Ess-Störungen fördern. 
Qualitätsmerkmal 1 a „Das Programm enthält den Baustein Ernährung“ ist
erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
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Was ist optimiX?
Das Forschungsinstitut für Kinderernährung hat das Ernährungskonzept „Optimier-
te Mischkost“  nach den Regeln der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) ent-
wickelt. Damit bekommt Ihr Kind alle Nährstoffe, die es braucht. Das Konzept ist ein-
fach: Von manchen Lebensmitteln darf man reichlich essen, Fett und Süßigkeiten gibt
es sparsam. Bei der optimiX-Reduktionskost sind die Mengen etwas kleiner. 
OptimiX bietet Vorteile:
• Ihr Kind isst ganz normale Grundnahrungsmittel, die Sie im Supermarkt um die Ecke
kaufen können. Das ist wichtig, denn die neue Ernährungsweise soll Ihr Kind das
ganze Leben begleiten.
• Das eine Kind mag Wurst aufs Brot, das andere lieber Käse. Manche Kinder versorgen
sich mittags allein, manche essen im Kindergarten oder in der Schulkantine. Manche
Familien essen abends kalt, die anderen warm. Die optimierte Mischkost passt sich an!
Rezepte und Kochstunden 
reichen nicht
Kinder trainieren im Rahmen
der Programme den Einkauf
im Supermarkt. In Kochstun-
den üben sie, wie man Fett
und Kalorien bei Lieblings -
rezepten sparen kann. 
So setzt Ihr Kind sein
Wissen in die Praxis
um. Es erfährt, wie
viel Spaß es macht,
die eigene Mahlzeit
selbst zuzubereiten. 
Doch das allein reicht






verhalten zu ändern. Deshalb besprechen Kinder, wie sie essen, wann, wo und warum.
Ihr Kind lernt, mit Essfallen anders umzugehen. In Programmen für stark übergewich-
tige Kinder muss dieses Verhaltenstraining im Vordergrund stehen.
■ Qualitätsmerkmal 1 b 
Konzeptbaustein Bewegung – Das Kind wird aktiv
Körperliche Aktivität macht Kindern Spaß und ist wichtig für eine gesunde Entwick -
lung. In guten Programmen lernen Kinder, wie sie mehr Sport und Bewegung in ihrem
Alltag unterbringen können.   
Programm unter die Lupe nehmen 
Gezieltes Training für übergewichtige Kinder
„Sport“, „Bewegung“ oder „Bewegungstherapie“ heißt es in den Programm-
informationen. Manche Anbieter geben die Stunden selbst. Manche arbei-
ten fest mit einem Sportverein oder einem Fitness-Studio zusammen. Die
Teilnahme an diesen speziellen Sportstunden ist ein Muss.
Mehr Bewegung im Alltag
Gute Programme machen den „bewegten Alltag“ zum Schwerpunkt-Thema.
Die Kinder sollen schrittweise lieb gewordene Bequemlichkeiten gegen mehr
Bewegung austauschen. Beispiel: zu Fuß gehen statt mit dem Bus fahren.  
Sportempfehlungen
Manche Programme bieten selbst kein Bewegungsprogramm. Sie geben Emp-
fehlungen für Sportarten und vermitteln Kontakte zu Sportvereinen, Fitness-
Studios oder Trainern. Die Kinder verpflichten sich, regelmäßig Sport zu treiben.
Weniger fernsehen und Computer spielen
Ziel der Programme ist es auch, „sitzende“ Freizeitaktivitäten wie Fernsehen
und Computer, so gut es geht, einzuschränken. Wie das gelingt, darüber




Bewegung ist kein Thema
Es gibt keine Bewegung, man spricht nicht darüber. Dann fehlt dem Programm
ein wichtiger Baustein. Sportstunden allein sind aber auch nicht genug. Mehr
Bewegung im Alltag muss das Ziel sein.
Qualitätsmerkmal 1 b „Das Programm enthält den Baustein Bewegung“ ist
erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
Gezieltes Training
Wundern Sie sich nicht, wenn Ihr Kind auf Sport „keinen Bock!“ hat. Wahrscheinlich
hat es in Sportstunden bereits schlechte Erfahrungen gemacht. Übergewichtige Kin-
der können oft mit den anderen nicht mithalten. Werden Mannschaften gebildet,
gehören sie zu den Letzten, die ausgewählt werden. In Sportkleidung können sie ihre
Pfunde nicht verstecken und werden schnell gehänselt. Sport bedeutet für sie Angst
und Frust. Deshalb sind Sportgruppen, in denen sich nur übergewichtige Kinder tref-
fen, für den Anfang ideal. Das Training nimmt darauf Rücksicht, dass dicke Kinder
nicht so leistungsfähig sind. Es wird langsam aufgebaut. Hier kann Ihr Kind mithalten.
Es erfährt wieder, dass sich bewegen viel Spaß macht.
Sport und Bewegung im Alltag müssen sich ergänzen 
Die wöchentliche Sportstunde reicht nicht aus. Vor allem die Bewegung bei den Tätig-
keiten im Alltag hält Ihr Kind in Schwung. Sie beeinflusst den Kalorienverbrauch sehr
stark. Geht Ihr Kind morgens zu Fuß zur Schule, mittags zu Fuß wieder nach Hause
und ist es nachmittags auf Inlinern unterwegs, verbraucht es mehr Kalorien als wenn




■ Qualitätsmerkmal 1 c
Verhaltensänderung – Das pädagogische Konzept
Anders essen, mehr bewegen. Wissen allein reicht nicht. Ihr Kind muss lernen, wie es
sein Verhalten ändern kann. 
Programm unter die Lupe nehmen
Änderung des Verhaltens
In den Programmbeschreibungen finden Sie Begriffe wie „Verhaltenstraining“,
„Bewegungs- und Esstraining“, „Verhaltensänderung“ oder „Änderung der
Gewohnheiten“. Bei Umschreibungen wie „lernen und verändern“ oder
„psychologische Unterstützung“ sollten Sie nachfragen. Wichtig ist auch,
über Stress im Alltag zu sprechen und über Möglichkeiten, damit umzugehen.
Reine Wissensvermittlung
Es ist wichtig zu wissen, warum es sinnvoll ist, sich anders zu verhalten. Doch
das reicht nicht aus. Der Großteil der Programm- / Beratungsstunde muss
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aus Übungen bestehen, wie man das Verhalten ändern kann. Wenn haupt-
sächlich Wissen vermittelt wird, kommt der praktische Teil zu kurz.
Das pädagogische Konzept ist nicht kindgerecht
Sie erkennen das zum Beispiel an Übungsblättern, die nur Schrift und keine
Bilder enthalten. Im Ernährungsteil werden Lieblingsgerichte von Kindern
und Jugendlichen nicht besprochen. Das Spiel kommt im Sportprogramm zu
kurz. Die Trainerin oder der Trainer spricht für Kinder nicht verständlich,
benutzt viele Fremdworte oder gibt keine konkreten Beispiele aus dem All-
tag Ihres Kindes. 
Qualitätsmerkmal 1 c „Das Programm enthält den Baustein Verhaltensänderung“
ist erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
Verhaltensänderung, aber wie?  
Gute Programme üben das auf ganz verschiedene Weise: 
• Protokolle und Tagebücher. Wer sein Verhalten ändern will, muss erst mal wissen, was
er genau tut. Man verschätzt sich schnell. Deshalb sollten Kinder und Jugend liche,
aber auch die Eltern lernen, sich selbst zu beobachten und Protokoll zu führen. 
Beispiele: Ihr Kind schreibt eine
Woche lang auf, was und wie viel
es isst, wie lange es vor dem Fern-
seher sitzt oder wie es sich fühlt.  
• Belohnung spornt an und macht
stolz. Beispiel: Für jeden Fort-
schritt erhalten Kinder einen Auf-
kleber, einen Stempel, einen Bo -
nus punkt. So sehen sie, wie er -
folgreich sie im Programm sind.




Tauschen Sie eine gewisse Anzahl von Aufklebern ein, beispielsweise gegen den
Besuch eines Freizeitparks oder eines Erlebnis-Schwimmbads. 
• In Rollenspielen kann man proben, sich anders zu verhalten. Beispiele: „Nein“ sagen,
wenn man nichts essen will. Oder auf Hänseleien von Mitschülern antworten. 
• Das Programm gibt Anregungen. Üben muss man im Alltag. Deshalb gibt es in
guten Programmen Hausaufgaben. 
■ Qualitätsmerkmal 1 d
Die Nachbetreuung – 
Neues Verhalten auf Dauer
Auch nach Programmende soll das
geänderte Verhalten bleiben. Das
kann manchmal schwierig werden.
Vorbereitung auf Rückfälle und
Nachbetreuung sind wichtig. 
Programm unter die Lupe nehmen
Nachtreffen
In Gruppenstunden oder
Einzelberatungen wird das im Programm Gelernte aufgefrischt. 
Regelmäßiger Erfahrungsaustausch danach 
Einige Programme regen jugendliche Teilnehmerinnen und Teilnehmer oder
Eltern an, sich nach Ende des Programms selbstständig regelmäßig zu treffen. 
Rückfälle sind ein Thema
Gute Programme bereiten auf Rückfälle vor. Sie zeigen und üben, wie man








Manchmal können Kinder und Jugendliche auch nach Programmende weiter
an den Sportangeboten teilnehmen. 
Es gibt keine Art von Nachbetreuung 
Qualitätsmerkmal 1 d „Das Programm enthält Maßnahmen zur dauerhaften Verhal-
tensänderung“ ist erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
Danach bleibt es anders
Das Gewicht zu halten, ist oft eine lebenslange Aufgabe. Deshalb nützt es nichts, die
Programmzeit als „Ausnahmezustand“ zu betrachten und danach zu den alten
Gewohnheiten zurückzu kehren. Die Zeit, in der Ihr Kind an einem Programm teil-
nimmt, ist eine Übergangszeit: von alten Gewohnheiten zu neuen.
Fällt es Ihrem Kind z. B. anfangs schwer, zu Fuß zur Schule zu gehen, wird dies im Pro-
gramm besprochen und geübt. Nach ein paar Monaten ist es ganz „normal“ geworden.
■ Qualitätsmerkmal 2
Ungeeignete Maßnahmen – 
Nein zu Medikamenten und Operationen 
In Programmen für übergewichtige Kinder und Jugendliche dürfen Medikamente und
Operationen nicht empfohlen werden.
Programm unter die Lupe nehmen 
Medikamente, die die Gewichtsreduktion unterstützen 
Dazu gehören Medikamente, die den Appetit zügeln. Die Nebenwirkungen






Es sind schwer wiegende Eingriffe. Viele Komplikationen können auftreten.  
Diät-Pulver und extreme Diäten
Diäten mit weniger als 1450 kcal pro Tag können schaden. Da zu wenige
wichtige Nährstoffe aufgenommen werden, kann das Wachstum verzögert
werden. Dazu gehören Diätmahlzeiten, die aus einem Pulver angerührt wer-
den oder Fasten. Auch einseitige Diäten  wie Atkins-Diät, Kohlsuppe und Co.
kommen für Kinder nicht Frage. 
Schlankheitsmittel, Diät-Kapseln, Entschlackungskuren …
Für Kinder und Jugendliche sind sie auf gar keinen Fall geeignet. 
Qualitätsmerkmal 2 „Medikamente, Diät-Pulver, strenge Diäten oder Operationen




Viele Schlankheitsmittel versprechen, dass Sie in kurzer Zeit und ohne große Anstren-
gung das Übergewicht loswerden. Das klingt verlockend! Doch die Nebenwirkungen
können für Kinder gewaltig sein. Ein weiterer wichtiger Grund spricht dagegen: Ihr
Kind lernt nicht, sein Verhalten auf Dauer zu ändern und die Ursachen für sein Über-
gewicht zu beseitigen. Deshalb: Hände weg von Diät-Pulvern, Wunderdiäten und
Schlankheitspillen. Im Rahmen von Programmen für übergewichtige Kinder und
Jugendliche haben sie nichts zu suchen. 
■ Qualitätsmerkmal 3
Teilnahmebedingungen – Ist das Programm für Ihr Kind geeignet?
Gute Angebote sagen, für wen das Programm geeignet ist. Denn was einem anderen
Kind geholfen hat, muss für Ihr Kind noch lange nicht sinnvoll sein. 
Programm unter die Lupe nehmen
Voraussetzungen sind beschrieben
Ein Merkmal ist das Gewicht. Ein Teil der Programme richtet sich an Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit  „leichtem bis mittlerem Übergewicht“. Andere
sprechen Kinder mit „deutlichem / starkem / schwerem / massivem / extre-
mem Übergewicht“ bzw. Adipositas an. Manchmal wird die Wachstumskurve
(siehe Seite 8 / 9) angegeben. Bei der Einordnung hilft die Ärztin oder der Arzt.
Gruppeneinteilung nach Alter und Geschlecht 
Es muss klar sein, welche Altersgruppe das Programm anspricht. Wenn Kin-
der oder Jugendliche in Gruppen zusammen üben, sollten sie das gleiche Alter





Es gibt Hinweise, wann man nicht teilnehmen kann 
Dazu gehören unter anderem Stoffwechselstörungen oder psychische Krankhei-
ten wie Depressionen oder Essstörungen. 
Wer nicht mitarbeiten will, kann nicht teilnehmen
Kind und Eltern müssen bereit sein mitzumachen, sich zu ändern. Sind sie das
nicht, kann dies ein Grund sein, nicht aufgenommen zu werden. Programme
für stark übergewichtige Kinder müssen die Bereitschaft von Kind und Eltern
vor Programmbeginn überprüfen.
Gründe für den Abbruch des Programms sind genannt
Manche Programme schließen Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus, die
nicht regelmäßig zu den Terminen kommen. Erkrankungen, die während des
Programms auftreten, können den Ausstieg ebenfalls notwendig machen.
Qualitätsmerkmal 3 „Die Teilnahmebedingungen sind genau beschrieben“ ist
erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
Teilnehmen kann nicht jeder
Übergewicht ist nicht gleich Übergewicht. Je genauer das Programm zu Ihrem Kind
passt, desto besser für den Erfolg. Beispiele: Kinder, die sehr viele Pfunde mit sich her-
umtragen, brauchen im Sport eine andere Betreuung als Kinder mit kleinen Speckpols -
tern. Sehr stark Übergewichtige müssen vielleicht mehr abnehmen. Das Alter ist wich-
tig. Ältere Kinder können anders in Gruppen arbeiten als jüngere. Jugendliche haben
andere Probleme als Kindergartenkinder. Erkrankungen müssen speziell behandelt
werden. Die Unterschiede sind groß. Deshalb ist es gut zu wissen, für wen das Pro-






Ohne Eltern geht es nicht – Familie erwünscht
Damit Sie Ihr Kind unterstützen können, müssen Sie das Programm kennen lernen.
Sie bekommen außerdem Hilfe, wie Sie Änderungen ohne Probleme in den Familien -
alltag einführen können.
Programm unter die Lupe nehmen
Eltern übergewichtiger Kinder werden geschult
Dazu gehören Anleitungen und praktische Übungen, z. B. Mahlzeiten zu -
sammenzustellen, den Stress beim Essen abzubauen, Grenzen beim Fern-
sehen zu setzen. Die Eltern treffen sich in Elterngruppen und erhalten schrift-
liche Unterlagen. Sie üben allein oder manchmal mit den Kindern gemein-
sam.
Eltern übergewichtiger Jugendlicher werden informiert
Zumindest eine Eltern-Broschüre sollte es geben. Sie klärt über das Pro-
gramm auf und gibt Tipps, wie Sie Ihr Kind unterstützen können. Außerdem
sollten Sie wenigstens zu einem ausführlichen Eingangs- und Abschlussge-
spräch mitkommen. An den Schulungsterminen der Jugendlichen sollten
Eltern ansonsten nicht teilnehmen.
Unterstützung durch die Eltern wird nicht gewünscht oder spielt keine
Rolle
Qualitätsmerkmal 4 „Die Eltern sind einbezogen“ ist erfüllt? Dann kreuzen Sie im 




Je jünger Ihr Kind ist, desto stärker braucht es Sie
Einkaufen, Essen kochen, zum Sport bringen, Bewegung im Alltag, beim Einhalten
der Regeln helfen, Stress vermeiden – Kindergarten- und Grundschulkinder brau-
chen in vielen Dingen die Hilfe der Eltern. Deshalb werden Eltern geschult. Sie ler-
nen, Ihr Kind anzuleiten und es zu ermutigen, dabei zu bleiben. Bei jüngeren Kin-
dern ist die Teilnahme der Eltern besonders wichtig. Ganz anders in Programmen
für Jugendliche. Sie empfinden die Mitarbeit oft als Gängelei. Sie möchten für sich
selbst Verantwortung tragen. Trotzdem sollen Eltern auch in dieser Zeit ihr Kind






Klare Ziele – Fortschritt lässt sich messen
„Das habe ich geschafft!“ Erfolge machen stolz und spornen an. Doch man kann sie
nur messen, wenn man ein festes Ziel vor Augen hat. Wichtig ist: Das Ziel muss für
Ihr Kind erreichbar sein, sonst fühlt es sich schnell überfordert. 
Programm unter die Lupe nehmen 
Gewichtsziele
Hat Ihr Kind leichtes oder mittleres
Übergewicht genügt es meist, wenn
es sein jetziges Gewicht hält. „Dau-
erhafte / langfristige Gewichtssta-
bilisierung“ oder „Ge wichtskons -
tanz“ kann dies in den Programm-
beschreibungen heißen. Ist Ihr Kind
stark übergewichtig oder hat das
Übergewicht bereits zu Erkrankun-
gen geführt, dann ist eine langfristi-
ge Gewichtsabnahme notwendig.   
Verhaltensziele 
Um Übergewicht auf Dauer loszuwerden, muss Ihr Kind sein Verhalten
ändern: beim Essen, beim Trinken, in der Bewegung, im Umgang mit Stress,
mit Langeweile und mit anderen Essfallen. Doch es  kann nicht alles auf ein-
mal ändern. Deshalb werden in guten Programmen Zwischenziele gesetzt.
So geht es Schritt für Schritt zum Erfolg. 
Gesundheitsziele
Haben sich durch das Übergewicht bereits Blutwerte verschlechtert oder




anderes Gesundheitsziel: Es sollen keine Nebenwirkungen auftreten. Zum
Beispiel darf der angebotene Sport nicht den Gelenken schaden. Mehr Spaß,
mehr Selbstbewusstsein, mitmachen können, gesund sein und sich optimal
entwickeln – all das können weitere Ziele sein. 
Persönliche Voraussetzungen – persönliche Ziele 
Wie alt ist Ihr Kind, was kann es lernen? Wie groß ist sein Übergewicht, wie
viel muss es abnehmen? Wie können Sie es dabei unterstützen? Bewegt sich
Ihr Kind gern oder fällt es ihm extrem schwer? Isst es oft zwischendurch oder
einfach zu viel zu den Mahlzeiten? Jedes Kind bringt andere Bedingungen mit.
Deshalb machen allgemeine Ziele wenig Sinn. Kind und Eltern müssen also
gemeinsam mit der Trainerin oder dem Trainer persönliche Ziele stecken.
Unrealistische Ziele
„3 kg weniger in einer Woche“, „ab jetzt nie mehr Süßigkeiten“ – das sind Zie-
le, die nicht erreichbar sind. Da man sie nicht schaffen kann, verursachen sie
nur Frust. 
Qualitätsmerkmal 5 „Es ist klar, welche Ziele erreicht werden sollen“ ist erfüllt? 
Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 13 JA an.
Gewicht ist nicht alles 
„So viel soll mein Kind abnehmen!“ Ist dies auch für Sie das Wichtigste? Denken Sie
um! Entscheidend ist es, dass Ihr Kind sein Verhalten ändert. Eine günstige Ernäh-
rungsweise, mehr Bewegung und weniger Sitzen in der Freizeit sind deshalb die Zie-
le guter Programme. Wenn Ihr Kind dies auf Dauer schafft, kann es erfolgreich wer-
den! Dann schwinden langsam auch die überflüssigen Kilos. Allerdings muss Ihr Kind




Programmablauf – Erfolg im Blick
Ablauf und Aufbau des Programms sind in einem Plan schriftlich festgelegt. Er gilt für
alle, die im Programm mitarbeiten. So wird Qualität gesichert.
Programm unter die Lupe nehmen
Es gibt einen schriftlichen Ablaufplan
Sie sehen daraus die einzelnen Themen
und die Lern-Methoden. Aus dem Plan
sollte klar werden, wie das Programm
aufgebaut ist. Wie häufig treffen sich 
Kinder und Eltern? Wie groß sind die Zeit-
abstände? Sie können der Übersicht auch
entnehmen, welche Ziele in einzelnen
Etappen erreicht werden sollen.
Der Ablauf kann sich anpassen
Persönliche Fortschritte, die Ihr Kind macht, muss ein gutes Programm 
berücksichtigen. Denn nicht alle Kinder erreichen Ihre Ziele gleich schnell. Mal
braucht man noch ein wenig mehr Übung, mal fällt die Änderung leicht.
Wenig Training, wenig Übungszeit
Kurz-Programme sind nicht sinnvoll. Weniger als 6 Schulungseinheiten soll-
ten es nicht sein, auch wenn sich die 6 Treffen über mehrere Wochen vertei-
len. Es sind zu wenige Stunden, um aufzuklären und neues Verhalten zu trai-
nieren. Außerdem kommt die Übungszeit im Alltag viel zu kurz.  
Der Ablaufplan ist nicht verständlich oder liegt nicht vor
Qualitätsmerkmal 6 „Es gibt einen schriftlichen Überblick über den Programmab-







■ Qualitätsmerkmal 7 + 8
Trainerinnen und Trainer – Profis im Team
Mit einer guten Trainerin oder einem guten Trainer fällt die Anstrengung nur halb so
schwer. Fachleute aus verschiedenen Bereichen ergänzen sich im Team. 
Programm unter die Lupe nehmen 
Genügend Betreuerinnen und Betreuer
Das sehen Sie zum Beispiel an der Größe der Gruppe. Ist sie zu groß, kann die
Trainerin oder der Trainer nicht ausreichend auf jeden Einzelnen eingehen. In
Programmen für stark übergewichtige Kinder und Jugendliche sollten nicht
mehr als 12 Teilnehmer bzw. Teilnehmerinnen in einer Gruppe sein. 
Kleine Schritte brauchen Zeit
Was und wie wir essen, wie viel wir uns bewegen – das haben wir über Jahre geübt. Von
heute auf morgen können weder Ihr Kind noch Sie das Verhalten ändern. Programme
gehen in Etappen ans Ziel. Das braucht Zeit. Deshalb können Programme mehrere
Monate oder gar ein Jahr dauern. Manche schulen in gleichmäßigen Abständen. In
anderen Programmen werden die Kinder anfangs intensiver geschult, sie kommen bei-
spielsweise wöchentlich. Gegen Ende des Programms vergrößern sich die Abstände zwi-
schen den Terminen. Ihr Kind wird immer selbstständiger, braucht die Trainerin oder den
Trainer vielleicht nur noch einmal im Monat. Es übernimmt Verantwortung für sich
selbst. 
Zum dauerhaften Begleiter über mehrere Jahre sollen die Schulungen nicht werden.
Selbst Programme für stark übergewichtige Kinder und Jugendliche sollen nicht länger





Für den Bereich Ernährung sind das Diätassistentinnen / Diätassistenten und
Ökotrophologinnen / Ökotrophologen (Ernährungswissenschaftler). Auch
Ernährungsmedizinerinnen oder -mediziner können Ernährungswissen ver-
mitteln. Im Bereich Bewegung sind Sport- und Bewegungstherapeutinnen
oder -therapeuten geeignete Trainer. Verhaltensänderungen können Psycho-
loginnen / Psychologen und Pädagoginnen / Pädagogen üben. 
Ausbildung und Erfahrung der Trainerinnen und Trainer wird nicht genannt.
Qualitätsmerkmal 7 „Anbieter / Trainerin oder Trainer hat eine Fachausbildung“  
ist er füllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 14 JA an.
Fachleute aus 3 Bereichen arbeiten zusammen
In manchen Programmen arbeiten Profis für Ernährung, Bewegung und Ver-
halten unter einem Dach. Bei anderen sind sie selbstständig, haben sich aber
fest vernetzt. Beispiel: Eine Ernährungsberaterin bietet ein Programm mit
Schwerpunkt Ernährung an. Ein Bewegungstherapeut ergänzt es im eigenen
Fitness-Studio mit gezielten Sportstunden für die Programmteilnehmer. In
Programmen für stark übergewichtige Kinder und Jugendliche muss eine Ärz-
tin oder ein Arzt das Team leiten. 
Qualitätsmerkmal 8  „Trainer aus den Bereichen Ernährung, Bewegung und 
Verhaltenstherapie arbeiten zusammen“ ist erfüllt? Dann kreuzen Sie im 
Programm-Check auf Seite 14 JA an.
Wer ist fachlich gut ausgebildet?
Eine gute Trainerin oder ein guter Trainer holt das Beste aus den Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen heraus. Er erkennt die Stärken und Schwächen schnell und kann deshalb
gezielt üben. So hilft er entscheidend mit, erfolgreich zu sein. Das gilt nicht nur im Fuß-
34
ball, sondern auch fürs Abnehmen. Um dies zu können, braucht er eine Fachausbil-
dung, Einfühlungsvermögen und spezielle Erfahrung, um Kinder und Jugendliche zu
schulen. In Seminaren oder auf Kongressen bilden sich gute Beraterinnen und Bera-
ter weiter und bringen ihr Wissen auf den neuesten Stand. Wichtig: Sie sollten für die
Gruppenberatung ausgebildet sein und bereits mit Gruppen gearbeitet haben.
Zusätzliches Qualitätsmerkmal für Programme für stark übergewichtige Kinder 
Vor- und Nachbetreuung durch Ärztin oder Arzt 
In Programmen für stark übergewichtige Kinder ist die Ärztin bzw. der Arzt, der das
Kind sonst auch behandelt, stark eingebunden. Sie untersuchen  vor Schulungsbeginn
den Gewichts- und Gesundheitszustand Ihres Kindes und stellen fest, welches Schu-
lungsprogramm notwendig ist. Während das Programm läuft, erhalten sie vierteljähr-
lich über den Fortgang Bescheid und werden bei Problemen angesprochen. Nach
Abschluss des Programms bekommt die Ärztin bzw. der Arzt einen Bericht. So kann






■ Qualitätsmerkmal 9 + 10
Räume und Schulungsunterlagen – 
Angemessen und ansprechend
Auch Räume müssen stimmen. Unterlagen für Trainerin-
nen und Trainer, Kind und Eltern führen durchs Programm.
Programm unter die Lupe nehmen
Räume sind geeignet
Die Schulungsräume sollen groß genug sein. Sie soll-
ten ausreichend Stühle oder andere Sitze haben.
Eine Wandtafel ist beispielsweise für Erklärun-
gen hilfreich. In Räumen, in denen sich die Grup-
pe zum Sport trifft, muss genügend Platz zum
Spielen und Rennen oder für andere Bewegungsarten sein. Gut, wenn der
Raum einen Sportboden hat und Trainingsgeräte vorhanden sind. 
Qualitätsmerkmal 9 „Die Räume und die Ausstattung sind angemessen“  
ist erfüllt? Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 14 JA an.
Unterlagen für die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
Ihr Kind erhält ein Handbuch, das es durch das Programm begleitet. Manch-
mal können es auch einzelne Arbeitsblätter oder Rezepte sein. Sie enthalten
Anleitungen für Übungen in der Schulung und im Alltag. 
Unterlagen für die Eltern
Das kann zum Beispiel eine Eltern-Broschüre sein, die den Ablauf und die Zie-
le des Programms erklärt und Tipps gibt. Die Eltern können aber auch durch
Elternbriefe oder E-mails informiert werden. Gibt es Elterntreffen, können sie




Unterlagen sind nicht ansprechend
Eng beschriebene Blätter ohne Abbildungen und Erklärungen in langen,
schwierigen Sätzen mit vielen Fremdwörtern machen die Unterlagen schwer
verständlich. 
Qualitätsmerkmal 10 „Unterrichtsmaterialien werden ausgegeben“ ist erfüllt? 
Dann kreuzen Sie im Programm-Check auf Seite 14 JA an.
Auch die Trainerinnen und Trainer brauchen ein Handbuch 
Darin sind Themen und Übungen schriftlich festgehalten. Manchmal ist es eine Über-
sicht, manchmal eine ausführliche Beschreibung aller Sitzungen. Es ist die Arbeits-
grundlage für die Trainerinnen und Trainer. Daran sollten sie sich halten. Das Trainer-
handbuch oder Trainermanual ist wichtig, damit alle Betreuerinnen und Betreuer, die
am Programm mitarbeiten, dasselbe Konzept verfolgen können. 
DAS ERGEBNIS
■ Qualitätsmerkmal 11
Ergebnisse – Festhalten und auswerten
Erreichen die Kinder und Jugendlichen die Ziele, die sie sich im Programm setzen? Blei-
ben Sie bis zum Ende dabei? Antworten wie „die Allermeisten“ sagen wenig aus. Gut,
wenn Anbieter ihre Ergebnisse belegen können. 
Programm unter die Lupe nehmen 
Körperliche Merkmale werden erfasst
Dazu gehören Alter, Geschlecht, Körpergröße und Gewicht, aber auch Blutwer-




Die Werte  werden zu Beginn, am Ende des Programms sowie 1 Jahr danach
festgestellt und aufgeschrieben. 
Programm-Abbrecher sind erfasst
Der Anbieter sollte zeigen, wie viele Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer das
Programm abgebrochen haben. Er sollte auch wissen, warum sie aufgehört
haben. Um zu prüfen, wann die Einzelnen abgebrochen haben, muss er bei
jedem Schulungstreffen eine Teilnehmerliste führen. 
Verhaltensänderungen werden erfasst
Ziel ist es, das Verhalten zu ändern. Deshalb sollen die Änderung beim Essen,
Trinken, der Bewegung und in der Freizeit im Laufe des Programms überprüft
werden. Das zeigt Ihrem Kind, ob es seine Ziele erreicht hat.
Unerwünschte Wirkungen sind erfasst 
Gute Programme achten darauf, dass möglichst keine Nebenwirkungen auf-
treten. Sie belegen dies. Sie sehen deshalb nicht nur die Fortschritte. Sie hal-
ten fest, wenn sich z. B. Sportverletzungen oder Ess-Störungen entwickelt
haben.
Abschließende Beurteilung durch Teilnehmerin bzw. Teilnehmer
Die Zufriedenheit der Teilnehmerin bzw. des Teilnehmers ist wichtig. „War die
Behandlung hilfreich?“, „Haben sich die Probleme verbessert?“, „Konnten Sie
mit dem Berater über alles sprechen?“ Gute Anbieter fragen nach.
Veränderungen werden nicht schriftlich festgehalten
Dann ist die Qualität des Programms nicht belegt. Ein Erfolg ist nicht mess-
bar. 
Qualitätsmerkmal 11 „Die Ergebnisse werden im Laufe des Programms schriftlich






Wenn die Anbieter wissen wollen, ob das Programm auch langfristig erfolgreich ist,
ist es sinnvoll, nicht nur 1 Jahr, sondern auch 3 oder sogar 5 Jahre nach Programmen-
de bei der Teilnehmerin bzw. dem Teilnehmer nachzufragen. Hat sich beispielsweise
der Lebensstil auf Dauer geändert? Ist Ihr Kind immer noch aktives Mitglied im Sport-
verein? Wie hat sich das Gewicht entwickelt? Programme für stark übergewichtige Kin-
der müssen die Ergebnisse jedes Jahr, 3 Jahre lang, festhalten. Die Untersuchungen,
die dazu notwendig sind, übernimmt die behandelnde Ärztin bzw. der behandelnde




Gute Programme werten die Einzel-
daten gemeinsam aus. Dann kann man
zum Beispiel sehen, wie viel Prozent
der Teilnehmer auf Dauer er folgreich
sind. Doch die Auswertungsme-
thode muss stimmen und das Er -
gebnis gesichert sein. Das ist nicht
einfach zu beurteilen. Hier sollte Ihnen
die Ärztin / der Arzt oder eine Mitarbeiterin / ein
Mitarbeiter der Krankenkasse helfen. 
Qualitätsmerkmal 12 „Die Er gebnisse werden ausgewertet“ ist erfüllt? Dann kreu-
zen Sie im Programm-Check auf Seite 14 JA an.
Ihr Kind will abnehmen. Sie
wollen es aber erstmal ohne
fremde Hilfe probieren. Dann
können Ihnen die Tipps auf 
den nächsten Seiten helfen. Sie
geben Ideen, wie Sie den Speise-
plan Ihrer Familie gewichts-
freundlicher gestalten können,










Lebensmittel auswählen – Die Farben der Ampel zeigen den Weg 
Rot: Bei Butter und Öl, Zucker, Marmelade, Süßigkeiten, Donuts, Muffins,
Chips, Limo, Pommes schaltet die Ampel auf Rot. Aufpassen!  Verwenden Sie
Fett sparsam und messen Sie es mit dem Teelöffel ab. Süße, fette Snacks und
Knabbereien nicht gedankenlos und nebenbei knabbern. Besser: Eine kleine
Portion pro Tag in Ruhe genießen.  
Gelb: Milch, Joghurt, Quark, Käse, Fleisch und Wurst, Fisch und Ei sind wichtig
für die Gesundheit. Wenn möglich, nehmen Sie davon die fettarmen Produk-
te. Damit sollte sich Ihr Kind nicht satt essen. Deshalb kleine Portionen reichen.  
Grün: Bei Obst und Gemüse, leicht belegtem Vollkornbrot, fettarm zubereite-
ten Kartoffeln, Nudeln oder Reis zeigt die Ampel grün. Auch bei Wasser oder
Früchtetee. Davon kann Ihr Kind reichlich essen und trinken. Immer wenn es
Hunger oder Durst hat. Satt essen ist erwünscht!  
Ändern Sie den Speiseplan auf sanfte Art
Ändern Sie den Speiseplan der Familie langsam – Schritt für Schritt. Beginnen Sie bei-
spielsweise damit, dass Sie den weißen Toast durch Vollkorntoast ersetzen. Bei Milch,
Joghurt, Quark nehmen Sie fettarme Produkte (1,5 % Fett). Bei der warmen Mahlzeit
nehmen Sie nach und nach mehr Gemüse und weniger Fleisch. Eintopfgerichte oder
Pfannengerichte eignen sich dazu besonders. Wurst lassen Sie dünner schneiden.
Zum Nachtisch gibt’s häufiger Obst statt Süßigkeiten oder Cremes. 
Mehr Obst und Gemüse
Obst und Gemüse tun viel für unsere Gesundheit. Deshalb sollen sie bei jeder Mahl-
zeit dabei sein: morgens, mittags, abends und auch zwischendurch. Doch manche Kin-
der streiken. Probieren Sie folgende Möglichkeiten: 
• Obst mit Joghurt und Milch zum Drink pürieren. 
• 1 Glas Obstsaft kann 1 Portion Obst ersetzen, 1 Glas Gemüsesaft 1 Portion gekoch-




• Rosinen, getrocknete Aprikosen, Apfelringe oder anderes Trockenobst an Stelle
von Schokolade oder Chips naschen.
• Gemüsesorten zum Knabbern roh anbieten. Viele Kinder mögen sie lieber so. Auch
mal Sorten wie Blumenkohl, Fenchel, Kohlrabi roh probieren. 
• Gemüse schmeckt als Soße: Dazu Möhren, Zucchini oder Paprikaschoten klitze -
klein schneiden, etwas dünsten, dann pürieren oder mit Tomatensoße mischen. Das
passt zu Nudeln, Reis, Pellkartoffeln. 
• Süße Mahlzeiten wie Grießbrei oder Milchreis immer mit frischem Obst essen.
• Linsen, getrocknete Bohnen, Kichererbsen sind auch Gemüse. Sie schmecken als
Suppe, als Salat oder zusammen mit Nudeln. 
Gemüseküche auf die Schnelle
Gemüse putzen und schneiden braucht Zeit. Doch deshalb auf Gemüse verzichten?
Nicht nötig. Wenn es schnell gehen muss, nehmen Sie:
• tiefgekühltes Gemüse, entweder einzelne Sorten oder Mischungen. Aber achten Sie
darauf, dass es nicht bereits mit einer Soße oder Buttermischung verfeinert ist. 
• Salatmischungen, Gemüse und Obst, geputzt und geschnitten im Kühlregal. 
• Gemüse pur aus der Dose.
Alternativen für Kalorienbomben
In einigen Lebensmitteln verstecken sich viel Fett und viel Zucker. Sie sind nicht ver-
boten, aber kleine Mengen sollten es davon nur sein. 
• Größe S statt XXL: Süßigkeiten, Chips, Eiskrem, Kekse u. ä. in kleinen Packungsgrö-
ßen kaufen, denn angebrochene Packungen verführen zum Leeressen. Normal -
große statt Big-Burger nehmen.
• Panaden: Hähnchenstücke, Schnitzel oder Fischstäbchen werden oft paniert. In der
Panade selbst steckt Fett und beim Braten nimmt sie noch Fett auf. Deshalb die
panierten Stücke entweder im Ofen erhitzen oder noch besser Fleisch und Fisch




• Frittiertes: Pommes oder Kroketten, Berliner oder Spritzgebäck – vieles wird in
schwimmendem Fett frittiert. Pommes besser im Backofen backen. Statt Berliner
ein Rosinenbrötchen wählen. Statt Spritzgebäck lieber „Russisch-Brot“-Kekse.
• Bratwurst und Wiener Würstchen: Sie sind ein ideales Fettversteck. Bratwurst durch
mageres Rinderhackfleisch ersetzen, Wiener Würstchen z. B. in Eintöpfen durch
Kasseler. Oder einfach seltener servieren.
Genießerinnen und Genießer nehmen Platz 
Wer unbewusst und nebenbei isst, spürt nicht, wann er satt ist. Deshalb sollen Kinder
am Tisch essen. Gehen Sie mit gutem Beispiel voran. Alle Familienmitglieder nehmen
zum Essen am Esstisch Platz. Schalten Sie Fernseher und Computer aus. Legen Sie die
Zeitung beiseite. Lassen Sie den Anrufer auf den Anrufbeantworter sprechen. Essen
Sie langsam und so oft wie möglich gemeinsam.
Das Schatzkästchen
„Mal sehen, ob ich es schaffe, diese Woche weniger Süßigkeiten zu essen.“ Das ist kein
Ziel, das spornt nicht an. Besser ist es, eine bestimmte Menge festzulegen. Packen Sie
eine Handvoll (zum Beispiel Gummibärchen) in eine kleine Kiste oder in ein Glas.
Damit kann Ihr Kind haushalten. Es kann selbstständig bestimmen, wie viel es pro Tag
daraus essen will. Sie, die Eltern helfen dabei, mit der Wochenmenge auszukommen.
Füllen Sie das Kästchen nicht automatisch nach und kaufen Sie Süßigkeiten und
Knabbereien nicht auf Vorrat ein. 
Welche Sportart ist die Beste?
Fußball, Tischtennis, Schwimmen oder Tanzen? Um das Übergewicht zu senken, sind
Ausdauersportarten wie Radfahren oder Bahnen-Schwimmen am günstigsten. Doch
Kinder finden dies meist ausgesprochen langweilig. Deshalb gilt: Ihr Kind soll den
Sport treiben, der ihm gefällt. Das hängt nicht nur von der Sportart ab, sondern auch




stunden Spaß machen, dann geht Ihr Kind auch regelmäßig zum Training und bleibt
auf Dauer dabei. Das ist wichtig!
So wird die Familie aktiv
Mehr Bewegung, das gilt für die ganze Familie. Gehen Sie mit gutem Beispiel voran!
Lassen Sie das Auto so oft wie möglich stehen. Gestalten Sie die Freizeit mit Ihrem
Kind aktiver: Statt ins Kino in den Tierpark. Gemeinsam Rad fahren, Federball spie-
len, im Schwimmbad toben und planschen statt auf dem Sofa sitzen. Fordern Sie Ihre
Kinder zum Match heraus. Mal sehen, wer schneller oder geschickter ist?  
Auf die Füße, aufs Pedal!
Gehen ist die einfachste Art, sich mehr zu bewegen. Nutzen Sie und Ihr Kind kurze
Wege und gehen Sie zu Fuß. 
• Das ist zu weit? Machen Sie die Probe: Stellen Sie den Kilometerzähler im Auto oder
am Fahrrad auf Null und messen Sie den Weg. Zum Einkaufen, zum Freund oder zur
Freundin, zur Gruppenstunde, zur Post, zum Bäcker, zur Schule oder zum Kinder-
garten, zum Schwimmbad … Oft sind die Wege kürzer als man denkt. 1 bis 2 km,
das schaffen auch Grundschulkinder. Je älter die Kinder, desto länger können die
Wege werden. Es kostet nur mehr Zeit. 
• Viele Kinder haben sich daran gewöhnt, jeden Meter gefahren zu werden. Stellen
Sie den Taxi-Betrieb ein! Nicht von heute auf morgen komplett. Beginnen Sie mit
den kürzesten Wegen. Bei gutem Wetter zu Fuß, bei Regen mit dem Auto oder mit
dem Bus. Nach und nach kommen die längeren Wege dazu.
• Sind die Wege länger oder muss man etwas transportieren, können Kinder und
Jugendliche das Fahrrad benutzen. (Helm nicht vergessen. Fahrradwege und Stra-
ßen mit wenig Verkehr nehmen.)
• Familienwettbewerb: Wer ist Schrittkönigin oder -könig? Vater, Mutter, Oma oder
Kind – alle zählen einen Tag lang ihre Wege. Wer ist am weitesten gegangen? Oder




Nicht mit Süßigkeiten belohnen oder trösten
„Wenn du dies oder das machst, bekommst du etwas Süßes.“ „Sei nicht traurig, hier
ist etwas Schokolade.“ Essen ist manchmal Erziehungsmittel. Doch dafür ist es ganz
und gar nicht geeignet. Wer lernt, bei Freude, Stress und Kummer zu essen, nimmt
schnell mehr zu sich, als der Körper braucht. Belohnen Sie Ihr Kind lieber mit gemein-
samer Zeit. Fließen die Tränen, nehmen Sie es am besten in die Arme.
Vorteile für die Eltern
Machen Sie, die Eltern, mit. Ändern Sie Ihr Verhalten beim Essen, Trinken und bei der
Bewegung ebenfalls. Sie sind Vorbild und unterstützen so Ihr Kind. Aber auch Ihre
Gesundheit gewinnt. Mehr Gemüse und Obst, mehr Bewegung tun dem Gewicht und
Wohlbefinden aller Familienmitglieder gut. Wenn Sie als Familie gemeinsam aktiv sind
und gemeinsam essen, machen sie gemeinsame Erfahrungen. Das macht sie als Fami-
lie stark. 
Kind, Mutter,  Vater, Großeltern – alle ziehen an einem Strang
Mutter und Vater müssen bereit sein, Ihr Kind zu unterstützen. Auch dann, wenn sie
getrennt leben. Es nützt nichts, wenn Kind und Mutter unter der Woche die Zeiten vor
dem Bildschirm einschränken, der Vater das Wochenende aber am liebsten gemein-
sam vor dem Computer verbringt. Auch Großeltern müssen manchmal dazulernen.
Sie können ihre Enkel viel besser mit gemeinsamer Zeit als mit gutem Essen oder
Süßigkeiten verwöhnen.  
Ihr Kind hat viele Stärken
Machen Sie das Gewicht nicht zum Dauerthema. Die Stimmung in der Familie sollte
nicht von der Waage abhängen. Ihr Kind hat viele andere Stärken. Es kann vielleicht
gut malen, kennt sich super im Fußball aus, trifft gerne Freundinnen und Freunde. Ver-
suchen Sie andere Themen zu finden. Sehen Sie das, was Ihr Kind alles gut kann. Und








Der Kinder- oder Hausarzt stellt fest, ob und wie stark Ihr Kind übergewichtig ist. Er kann klären,
ob es reicht, wenn Ihr Kind das Gewicht hält, oder ob es abnehmen muss. Oft kennt er Programm-
anbieter und Ernährungsberater und kann Ihnen Ansprechpartner empfehlen. Als behandelnder
Arzt kann er in Programmen fest eingebunden sein.
Krankenkassen
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wissen, welche Anbieter es in der Region gibt und können
Ihnen darüber Informationen geben. Mit der Krankenkasse müssen Sie besprechen, ob sie die




Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
finden Sie Therapiezentren in Deutschland. www.a-g-a.de 
Psychologen
Psychotherapeuten finden Sie über den Informationsdienst des Berufsverbandes Deut-
scher Psychologen (BDP) unter www.psychotherapiesuche.de. Darüber hinaus führen
Krankenkassen Listen von Psychotherapeuten mit Kassenzulassung in ihrer Region. 
Ernährungsberaterinnen und -berater mit Zusatzausbildung 
Ernährungsberaterinnen und -berater finden Sie im Internet 
auf der
• Homepage der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE).
Siehe www.dge.de / Stichwort Verbraucherinfos / freiberuf-
liche ErnährungsberaterInnen / DGE und Ernährungsmedizi-
nische BeraterInnen / DGE
• Homepage des Verbandes der Diplom-Oecotrophologen (VDOE). 
Siehe www.vdoe.de / Stichwort Ernährungsberatung
• Homepage des Verbandes der Diätassisstenten – Deutscher Berufsverband e. V.
Siehe www.vdd.de / Stichwort Adressen
Forschungsinstitut für Kinderernährung
Informationen zur optimierten Mischkost erhalten Sie 
beim Forschungsinstitut für Kinderernährung: 
Heinstück 11, 44255 Dortmund, 




Beratungsstellen bei Essstörungen 
Einrichtungen, die über die unterschiedlichen Formen von Essstö-
rungen beraten, finden Sie unter: www.bzga-essstoerungen.de oder
www.bzga.de. Die Liste der Beratungsstellen können Sie unter der
Bestell-Nummer 35 231 102 anfordern: per Post: BZgA, 51101 Köln,
per Fax: 0221 / 8992-257, per E-Mail: order@bzga.de
BZgA
Die Reihe „Gut drauf“ ist für 12- bis 16-Jährige gemacht. Hier gibt es viele Infos zu Ernäh-
rung, Bewegung und Stressregulation. Außerdem bietet die BZgA viele Schul-Mate-
rialien, mit denen Lehrerinnen und Lehrer gesunde Ernährung zum Thema machen
können. Auf der Homepage finden Sie auch eine aktuelle Liste von Therapieangebo-
ten für übergewichtige Kinder und Jugendliche.
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung: Ostmerheimer Str. 220, 51109 Köln,
Tel.: 0221 / 89 92-0, Fax: 0221 / 89 92-300, www.bzga.de
Fachleute finden Informationen zu Übergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen sowie eine Liste von Therapieeinrichtungen unter 
www.bzga-kinderuebergewicht.de
Zum Weiterlesen
„Leichter, aktiver, gesünder. Tipps für Ernährung und Sport bei
Babyspeck und mehr“. Hrsg. von DGE und aid infodienst. Zu bestel-
len über DGE MedienService, Bornheimer Straße 33 B, 53111 Bonn,
Tel. 0228 9092626 oder www.dge-medienservice.de oder unter
aid-Vertrieb DVG, Birkenmaarstraße 8, 53340 Meckenheim, 
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unseren momentanen Kenntnisstand über die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu ge-
ben. Entsprechend der konzeptionellen Ausrich-
tung der GBE auf eine systemorientierte Betrach-
tung werden verschiedene, für die betrachtete Al-
tersgruppe spezifische Komponenten institutio-
neller, sozialer und ökonomischer Rahmenbedin-
gungen dargestellt. Dafür wurde die aktuelle Da-
tenlage genau recherchiert und hinsichtlich ihrer
Nutzbarkeit für eine repräsentative Berichterstat-
tung überprüft. Trotz vielfältiger relevanter Daten-
quellen für eine Gesundheitsberichterstattung zu
dieser Altersgruppe fehlen repräsentative valide
Informationen zu wesentlichen Bereichen der
Kinder- und Jugendgesundheit. Die existierenden
Informationslücken sollen nun mit einer bundes-
weiten Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland geschlossen wer-
den. Dieser vom Robert Koch-Institut durchge-
führte nationale Kinder- und Jugendgesundheits-
survey erhebt mit standardisierter Methodik bei
ca. 18.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
zwischen 0 und 18 Jahren miteinander verknüpf-
bare Daten zur körperlichen, seelischen und so-
zialen Gesundheit, zur gesundheitlichen Versor-
gung und zum Verhalten. Auf der Grundlage die-
ser Daten, die im Jahre 2006 zu Ende erhoben
sein werden, wird ein aktualisierter Bericht zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland noch weitaus aussagekräftiger sein
können als der hier vorgelegte. Bis dahin jedoch
kann dieser Bericht dank der akribischen Arbeit
der Autorinnen seine Funktion als Arbeitsinstru-
ment für alle auf dem Gebiet der Kinder- und Ju-
gendgesundheit tätigen Wissenschaftler und Poli-
tiker sowie als Informationsquelle für alle Interes-
sierten hervorragende Dienste leisten.
Dr. Bärbel-Maria Kurth
Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
steht zunehmend im Blickpunkt der gesundheits-
politischen Diskussion. Auch wenn diese Alters-
gruppe die gesündeste in unserer Bevölkerung
darstellt, mehren sich die Hinweise von Ärzten
und Gesundheitswissenschaftlern, dass gesund-
heitliche Störungen und gesundheitsschädigende
Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter zu-
nehmen. Diese beeinträchtigen nicht nur die Ent-
wicklung im Kindesalter, sondern stellen zugleich
Gesundheitsrisiken für das Erwachsenenalter dar
mit weitreichenden Auswirkungen und Folge-
schäden für die Gesellschaft.
Die Gesundheitspolitik sieht deshalb in der
Population der Kinder und Jugendlichen eine zu
schützende und zu stützende Zielgruppe. Die Prä-
ventionspotenziale der Bevölkerung sind bereits
in dieser Altersgruppe zu identifizieren und zu
nutzen. Dafür wurden zahlreiche Initiativen ins
Leben gerufen, wie z. B. das Konzept »Gesund auf-
wachsen: Ernährung, Bewegung, Stressbewälti-
gung« im Rahmen der nationalen Strategie »ge-
sundheitsziele.de«, das »Deutsche Forum für Prä-
vention und Gesundheitsförderung« sowie eine
Vielzahl von Programmen und Aktionen der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung, aber
auch von Krankenkassen und anderen Verbänden.
Grundlage der Entwicklung wirksamer Prä-
ventionskonzepte ist eine genaue Kenntnis
sowohl der gesundheitlichen Lage und des
Gesundheitsverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen als auch der entsprechenden demographi-
schen und sozialen Rahmenbedingungen und
der Strukturen der Versorgung, ihrer Kosten und
Ressourcen. 
Das vorliegende Schwerpunktheft der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes hat sich
zum Ziel gestellt, erstmals für die Bundesrepublik
Deutschland einen umfassenden Überblick über
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Vorwort
ner zunehmenden Häufigkeit von bestimmten Ge-
sundheitsproblemen und Krankheiten wie Asth-
ma, Allergien, Übergewicht u. a. können nicht ab-
schließend beantwortet werden. Einerseits fehlen
repräsentative Studien mit vergleichbarer Metho-
dik, die Veränderungen im Krankheitsgeschehen
aufzeigen könnten. Andererseits sind vorhandene
Daten, wie die Prozessdaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, für die Belange der Gesundheits-
berichterstattung unzureichend erschlossen. Da-
her werden im vorliegenden Bericht Informationen
aus verschiedenen Quellen herangezogen. Soweit
möglich, werden alle Informationen geschlechter-
vergleichend dargestellt. Dabei lassen sich spezifi-
sche gesundheitliche Problemlagen für Mädchen
und Jungen ausmachen, die von Bedeutung sowohl
für die gesundheitliche Versorgung als auch für die
Ausschöpfung von Präventionspotenzialen sind.
Eine Analyse im Sinne eines konsequenten Ge-
schlechtervergleichs, die der Theorie und den
Grundsätzen des Gender Mainstreaming gerecht
wird, wurde in dieser Übersicht zur gesundheitli-
chen Situation der Bevölkerungsgruppe der Kinder
und Jugendlichen nicht vorgenommen. Eine He-
rausarbeitung von Gesundheitsprofilen von Jun-
gen und Mädchen sowie der Ursachen für ge-
schlechtsspezifische Risiken und Ressourcen sollte
differenziert in einer gesonderten Arbeit erfolgen
(vgl. auch Kolip & Hurrelmann 2002, Kolip 2003). 
Der besonderen Situation von Kindern und
Jugendlichen Rechnung tragend, wurden in ver-
schiedenen Ländern (z. B. USA), aber auch für die
Europäische Union (Hackauf, Winzen 1999)1,
zielgruppenspezifische Gesundheitsdaten zusam-
mengestellt. In Deutschland erarbeiteten einige
Bundesländer Gesundheitsberichte zu Kindern
und Jugendlichen2, und auch der 11. Kinder- und
In Deutschland gibt es bislang keine systemati-
sche und repräsentative Berichterstattung zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen. Der vor-
liegende Schwerpunktbericht der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes (GBE) »Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen« vermittelt erst-
malig einen Überblick über den Gesundheitszu-
stand und die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland lebender Kinder und Jugendlicher
am Beginn eines neuen Jahrhunderts.
Kinder und Jugendliche stellen in Deutsch-
land zwar eine weitgehend gesunde Population
dar, sie sind jedoch zugleich aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive als eine vulnerable
Gruppe zu betrachten, die in Bezug auf ihre ge-
sundheitlichen Risiken und gesundheitsfördern-
den Potenziale beobachtet werden muss.
Anliegen des Berichtes ist neben der Darstel-
lung demographischer Daten und der sozioöko-
nomischen Rahmenbedingungen, unter denen
Kinder heute aufwachsen, die Zusammenstellung
von Daten – im Sinne einer Bestandsaufnahme –
zur gesundheitlichen Lage und zum Gesundheits-
verhalten sowie zum Umfang der Inanspruchnah-
me von Vorsorge- und kurativen Leistungen. Be-
sonderes Augenmerk gilt Faktoren, die die Ge-
sundheit und Entwicklung in der Kindheit und Ju-
gend gefährden können oder Gesundheitsrisiken
für das Erwachsenenalter darstellen. Es werden
zeitliche Trends dargestellt und regionale sowie
internationale Daten herangezogen. Diese umfas-
sende Darstellungsweise stellt Informationen zur
Verfügung, die es erlauben, die gesundheitliche
Lage und Morbiditätsentwicklung einzuschätzen
und neue oder wiederkehrende Risiken zu erken-
nen, nicht zuletzt, um spezifische Maßnahmen
auch der Prävention planen zu können. Darüber
hinaus soll festgestellt werden, in welchen Berei-
chen die Datenlage gegenwärtig unzureichend ist
(siehe hierzu auch Kurth et al. 2002).
Neben amtlichen Statistiken wurden Ergeb-
nisse der Public Health- und Jugendforschung
herangezogen. Abbildungen und Tabellen veran-
schaulichen den Stand und die Veränderungen der
gesundheitlichen Lage, des Gesundheitsverhaltens
und der Gesundheitsversorgung. Fragen nach ei-
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1 Einleitung
1 Einen besonderen Stellenwert hat dabei der Zusammen-
hang zwischen der sozialen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen und ihrem Gesundheitszustand.
2 Eine Zusammenstellung kommunaler Gesundheitsbe-
richte zum Thema Kinder und Jugendliche (Stand 1995
bis April 2001) des Landesinstituts für den öffentlichen
Gesundheitsdienst, NRW, findet sich im Internet unter
www.loegd.nrw.de.
Jugendbericht hat sich erstmals dem Thema Ge-
sundheit dieser Altersgruppe angenommen (Bun-
desministerium für Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2001)3. Der nun vorliegende bundes-
weite Gesundheitsbericht zu Kindern und Ju-
gendlichen folgt in seinem Aufbau der Gliede-
rung des Gesundheitsberichtes für Deutschland
(Statistisches Bundesamt 1998).
Es wird darauf hingewiesen, dass zu Gunsten
einer einfacheren Lesbarkeit des Textes teilweise
eine geschlechtsneutrale Schreibweise gewählt
und auf männliche und weibliche Formen, z. B.
bei Berufsbezeichnungen verzichtet wurde.
Selbstverständlich sind jedoch immer beide Ge-
schlechter gemeint
Demographische Basisdaten
Kapitel 2 beschreibt zunächst die Zielgruppe Kin-
der und Jugendliche anhand demographischer
Basisdaten. Dargestellt werden der Kinderanteil
an der Bevölkerung, die Entwicklung der Gebur-
tenrate und die zu beobachtende Alterszunahme
werdender Mütter, letzteres auch unter dem
Aspekt des Risikos für Frühgeburten.
Rahmenbedingungen für die Gesundheit 
und die Gesundheitsversorgung 
von Kindern und Jugendlichen 
Die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen –
und damit auch ihre Chance auf Gesundheit und
ihre Fähigkeiten, diese zu erhalten – wird in be-
sonderem Maße von ihrer Familie, dem sozialen
Umfeld sowie den Umweltbedingungen, unter
denen sie aufwachsen, beeinflusst. Diese Aspekte
sowie die institutionellen Rahmenbedingungen
der Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen werden in Kapitel 3 angesprochen. Die
Folgen von Armut für die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen beleuchtet ein eigener
GBE-Bericht des Robert Koch-Instituts (Robert
Koch-Institut 2001, Heft 3). Das Thema Gewalt
gegen Kinder und Jugendliche kann in seinem
Ausmaß nur skizziert werden, da unzureichende
Informationen vorliegen. Die vorhandenen Daten
verdeutlichen jedoch die Notwendigkeit von Prä-
ventionsmaßnahmen und einer erhöhten Auf-
merksamkeit gegenüber den nicht erkannten ge-
sundheitlichen Folgen.
Gesundheitliche Lage
Kapitel 4 beschreibt zentrale Indikatoren zur Dar-
stellung der gesundheitlichen Lage: die Entwick-
lung der Lebenserwartung und Sterblichkeit so-
wie die Häufigkeit von Behinderungen. Ergänzt
werden die Ausführungen durch eine Darstellung
der Situation der körperlichen Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen. Ein Abschnitt ist der
Zahngesundheit gewidmet. Neben diesen »objek-
tiven« Daten zur Beschreibung der gesundheitli-
chen Lage der Kinder- und Jugendpopulation wird
auch deren subjektive Beurteilung ihres Gesund-
heitszustandes und Wohlbefindens in den Blick
genommen. Kinder und Jugendliche werden in
der Regel als eine gesunde Population beschrie-
ben. Dennoch gibt es in bestimmten Altersgrup-
pen vergleichsweise häufig berichtete subjektiv
empfundene gesundheitliche Beeinträchtigungen
und Befindlichkeitsstörungen. Hinsichtlich der




Wie bei Erwachsenen spielt auch bei Kindern und
Jugendlichen das individuelle Verhalten für den
Erhalt der Gesundheit eine große Rolle. Im Kin-
des- und Jugendalter werden, vermittelt durch die
Erwachsenen sowie durch eine Orientierung an
Gleichaltrigen, gesundheitsförderliche oder -ris-
kante Verhaltensweisen »eingeübt«. Kapitel 5
stellt Daten zum Umfang von gesundheitsriskan-
tem Verhalten vor. Zugleich wird darauf hingewie-
sen, dass zum Erhalt von physischer und psy-
chischer Gesundheit auch materielle und imma-
terielle Ressourcen, wie z. B. soziale Unterstüt-
zung und soziale Kompetenz nötig sind, die nicht
allen Kindern und Jugendlichen zur Verfügung
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3 Als Grundlage der getroffenen Aussagen zu Gesundheit
und Behinderungen dienten mehrere Expertisen zu die-
sem Thema.
stehen. Ein Gesundheitsbericht zu Kindern und
Jugendlichen sollte auch deren Gesundheits-
potenziale in den Blick nehmen, doch liegen hier-
zu nur wenige empirische Daten vor.
Morbidität
Wie krank sind Kinder und Jugendliche? Eine
Antwort auf diese Frage versucht das Kapitel 6 des
Berichtes zu geben, in dem epidemiologische Da-
ten zu häufigen, aber auch zu seltenen, oft mit
hoher Belastung für die Familien verbundenen
Erkrankungen zusammengestellt sind. Es gibt
gegenwärtig keine bundesweite repräsentative
Studie, die eine umfassende Morbiditätsbeschrei-
bung erlaubt. Für viele Erkrankungen werden des-
halb Häufigkeitsangaben aus verschiedenen, z. T.
regionalen Studien vorgestellt. Dies führt, auch
aus methodischen Gründen, zu Unterschieden in
den Prävalenzangaben4 bei einem Krankheits-
bild, vermittelt jedoch einen Eindruck über die
Größenordnung des Gesundheitsproblems.
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung 
Kapitel 7 gibt eine kurze Übersicht über die An-
zahl und die regionale Verteilung der an der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen beteilig-
ten ärztlichen Berufsgruppen. In Bezug auf Zahn-
ärzte, Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Lo-
gopäden etc. kann nicht nach einer Spezialisie-
rung für Kinder und Jugendliche differenziert
werden. Hinsichtlich der stationären Versorgung
werden Daten zur Anzahl und Nutzung pädiatri-
scher Betten zusammengestellt.
Leistungen und Inanspruchnahme
Zur Darstellung der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeleistungen wird der Bogen von der Schwan-
gerenvorsorge über die Früherkennungsuntersu-
chungen, Schutzimpfungen und Kariesprophyla-
xe bis hin zu Musterungsuntersuchungen für die
Bundeswehr gespannt. Die Wahrnehmung von
Leistungen dieser Bereiche ist vergleichsweise gut
dokumentiert, demgegenüber stehen gegenwärtig
für die Beschreibung der Inanspruchnahme am-
bulanter ärztlicher, stationärer und pflegerischer
Leistungen aussagekräftige Daten nur sehr be-
grenzt zur Verfügung. Wie stark andere Gesund-
heitsberufe am Leistungsgeschehen beteiligt sind,
kann wegen mangelnder Angaben nicht darge-
stellt werden (siehe Kapitel 8).
Ausgaben und Kosten
Der Gesundheitsbericht beinhaltet in Kapitel 9 ei-
nige Angaben zu den Kosten der Gesundheitsver-
sorgung. Allerdings ist auch hier einschränkend
darauf hinzuweisen, dass die vorliegenden Statis-
tiken der Kostenträger keine Differenzierung in
Bezug auf die hier interessierende Zielgruppe der
Kinder und Jugendlichen aufweisen und deshalb
nur für ausgewählte Bereiche – Honorarumsatz
der Kinderärzte, Kosten für Zahngesundheit und
Arzneimittel – einige Angaben zusammengestellt
werden konnten.
Ausblick
In Kapitel 10 wird kurz die Datenlage resümiert
und auf den bundesweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS – Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen) hingewiesen.
Die Zusammenstellung bundesweit verfüg-
barer Daten in diesem Beitrag, der Gesundheits-
bericht zum Zusammenhang von Armut und Ge-
sundheit bei Kindern und Jugendlichen (Robert
Koch-Institut 2001, Heft 3) und die Durchfüh-
rung eines nationalen, repräsentativen Kinder-
und Jugendsurveys im Jahr 2002 (kinder-jugend-
gesundheit21.de) stellen Aktivitäten für eine ent-
scheidende Verbesserung der Gesundheitsbe-
richterstattung zu dieser Bevölkerungsgruppe auf
Bundesebene dar.
Der vorliegende Bericht konnte nur erstellt
werden, da verschiedene Einrichtungen und Per-
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4 Unter Prävalenz (P) oder Prävalenzrate versteht man die
Anzahl von Personen mit einer Erkrankung oder einem
anderen Merkmal (z. B. Rauchen, Übergewicht) zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktprävalenz) oder in einem
bestimmten Zeitraum (Jahresprävalenz, Lebenszeitpräva-
lenz) in einer Population, bezogen auf die Anzahl der
Personen in der betrachteten Population.
sonen Daten und Informationen zur Verfügung
gestellt haben. Zu nennen sind hier vor allem fol-
gende Institutionen
t Bundesministerium für Gesundheit und Sozia-
le Sicherung (Bonn)
t Statistisches Bundesamt (Bonn, Wiesbaden)
t Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(Köln)
t Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie des Kindes- und Jugendalters, Kli-
nikum der Universität zu Köln
t Kassenärztliche und Kassenzahnärztliche Ver-
einigung (Köln)
t Zentralinstitut der Kassenärztlichen Versor-
gung (Köln)
t Wissenschaftliches Institut der AOK (Bonn)
t Gesundheitsamt der Stadt Köln
t Pressestelle des Bundeskriminalamtes (Wies-
baden)
Wir hoffen, dass dieser Bericht über den Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen so-
wohl einer Vielzahl von Organisationen und Per-
sonen des öffentlichen Lebens als auch privaten
Institutionen und Initiativen einen Überblick
über Schwerpunkte in der Betreuung, der Präven-
tion und Gesundheitsförderung sowie der ge-
sundheitlichen Risiken dieser Altersgruppe bietet
und eine Grundlage für zukünftige Aktivitäten
sein kann. Die Sicherung gesundheitlicher Be-
dürfnisse der Kinder und Jugendlichen sollte ein
vorrangiges Ziel der Gesundheitspolitik zu Be-
ginn eines neuen Jahrtausends sein.
1.1 Literatur
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (2001) Elfter Kinder- und Jugendbericht. Be-
richt über die Lebenssituation junger Menschen und




Hackauf H, Winzen G (1999) On the state of young
people’s health in the European Union. Deutsches
Jugendinstitut, München
Kolip P, Hurrelmann K (2002) Geschlecht – Gesundheit
– Krankheit. Eine Einführung. In: Hurrelmann K, Ko-
lip P (Hrsg) Geschlecht, Gesundheit und Krankheit.
Frauen und Männer im Vergleich. Hans Huber, Bern, 
S 13 – 31
Kolip P (2003) Frauen und Männer. In: Schwartz FW, Ba-
dura B, Busse R et al. (Hrsg) Das Public Health Buch.
Gesundheit und Gesundheitswesen, 2. völlig neu bear-
beitete und erweiterte Auflage. Urban & Fischer, Mün-
chen, S 642 – 653
Kurth BM, Bergmann KE, Dippelhofer A et al. (2002) Die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Was wir wissen, was wir nicht wissen und was
wir wissen werden. Bundesgesundheitsblatt-Gesund-
heitsforsch-Gesundheitsschutz 45: 852 – 858
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 15
Vergleich zu den unter 20-Jährigen mehr als
doppelt so viele Menschen geben wird, die 60
Jahre und älter sind (Statistisches Bundesamt
2000).
2.1 Der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen an der Bevölkerung
Im Jahr 2001 lebten in Deutschland 12,6 Mio.
Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 15 Jahren.
Sie stellen einen Anteil von rund 15,3% an der Ge-
samtbevölkerung. Bezieht man die Altersgruppe
der 15- bis unter 18-Jährigen mit ein, erhöht sich
dieser Anteil auf knapp 19% (siehe Tabelle 1 und
Abbildung 1).
Die Anteile der verschiedenen Altersgrup-
pen an der Gesamtbevölkerung haben sich auf-
grund eines kontinuierlichen Rückgangs der
Geburten und der ständig steigenden Lebens-
erwartung im letzten Jahrhundert deutlich
verändert. Dadurch hat der Anteil der Kinder
und Jugendlichen an der Bevölkerung immer
mehr abgenommen. So betrug in Deutschland
im Jahre 1950 der Anteil der unter 18-Jährigen
an der Bevölkerung knapp 28%, im Jahr 2001
waren es noch ca. 19% (siehe Abbildung 1).
Demgegenüber hat sich der Prozentsatz von
Personen im Alter von 60 Jahren und älter 
an der Gesamtbevölkerung seit 1950 von 9,7%
auf 24,1% im Jahr 2001 erhöht. Prognose-
berechnungen des Statistischen Bundesamtes
gehen bei einer gleichbleibenden Geburtenent-
wicklung und einer weiter steigenden Lebens-
erwartung davon aus, dass es im Jahr 2050 im
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2 Demographische Basisdaten
Tabelle 1
Anzahl der Kinder und Jugendlichen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt, Bevölkerungsstatistik
Alter in Jahren 





































Anteil der 0- bis unter 18-Jährigen an der Gesamt-
bevölkerung seit 1950 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001a: 







1950 1960 1970 1980 1990 2000 2001
JahrProzent
Ausländeranteil
Im Jahr 2001 lebten rund 7,3 Mio. ausländische
Mitbürger in Deutschland (Statistisches Bundes-
amt 2002). Sie kommen zu 80% aus europäi-
schen Ländern. Der Ausländeranteil hat sich seit
1970 von 3% auf knapp 9% im Jahr 2000 erhöht.
In ihrer Geschlechts- und Altersstruktur unter-
scheidet sich die ausländische deutlich von der
deutschen Bevölkerung. Sie weist einen etwas hö-
heren Männeranteil auf und stellt eine jüngere
Population dar. In der ausländischen Bevölkerung
betrug im Jahr 2000 der Anteil der unter 18-Jähri-
gen 22%, in der deutschen Bevölkerung knapp
19%. Bezogen auf alle in der Bundesrepublik le-
benden Kinder und Jugendliche (0 bis 18 Jahre)
liegt der Anteil ausländischer Kinder bei rund
10%.
2.2 Geburtenrate
2001 wurden 734.475 Kinder in Deutschland le-
bend geboren, darunter 44.173 ausländische Kin-
der (6%). Gegenüber dem Vorjahr ist damit so-
wohl die Zahl der Lebendgeborenen mit deut-
scher Staatsangehörigkeit (minus 3,8%) als auch
derjenigen mit ausländischer Staatsangehörigkeit 
(minus 11,3%) zurückgegangen. Im Vergleich zu
1990 zeigt sich der stärkste Rückgang bei erstge-
borenen Kindern im früheren Bundesgebiet und
bei zweitgeborenen Kindern in den neuen Bun-
desländern. Am deutlichsten gehen die Geburten-
zahlen bei Frauen unter 30 Jahren zurück
(Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung beim
Statistischen Bundesamt, BIB, 1999).
Im Vergleich zu 1960 ist die Geburtenrate5
gegenwärtig deutlich niedriger. Zwischen 1960
und 2001 kam es zu einem Rückgang der Gebur-
tenrate in Gesamtdeutschland von 17,3 auf 8,9
Geburten pro 1.000 Einwohner. Dieser Rück-
gang wurde insbesondere durch eine Geburten-
abnahme in den neuen Bundesländern nach der
Wiedervereinigung geprägt. Die Entwicklung in
Ost- und Westdeutschland verdeutlicht Abbil-
dung 2. Nach Schätzungen des Statistischen
Bundesamtes wird die Geburtenrate in Deutsch-
land bis 2040 weiter auf 7 pro 1.000 Einwohner
absinken. 
Die Entwicklung der Geburtenrate ist abhän-
gig von der Anzahl gebärfähiger Frauen im Alter
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Abbildung 2 
Geburtenrate 1960 bis 2000










5 Geburtenrate oder Geburtenziffer: Anzahl der Lebend-
geborenen je 1.000 Einwohner
von 15 bis 44 Jahren (demographische Kompo-
nente). Diese wird in der allgemeinen Fruchtbar-
keitsziffer6 berücksichtigt. Die Fruchtbarkeit ging
für die gesamte Bundesrepublik von 54,0 im Jahr
1990 auf 45,6 im Jahr 2000 zurück (siehe Tabel-
le 2). Ein Rückgang der altersspezifischen Frucht-
barkeit ist besonders in der Altersgruppe der 20-
bis 25-jährigen Frauen zu vermerken.
Die durchschnittliche Kinderzahl je 1.000
Frauen betrug 2000
t in Westdeutschland 1.413 Kinder,
t in Ostdeutschland 1.214 Kinder,
t Deutschland (gesamt) 1.378 Kinder.
2.2.1 Alter der Mütter
Die Abnahme der Geburtenzahlen ist begleitet
von einer Zunahme des Durchschnittsalters der
Mütter bei der Geburt des ersten Kindes: 2000 lag
es bei 29,0 Jahren. Verheiratete Mütter waren mit
durchschnittlich 30,3 Jahren ca. 2 Jahre älter als
nicht verheiratete Mütter (27,5 Jahre) (Statisti-
sches Bundesamt 2001). Besonders deutlich war
der Anstieg des Durchschnittsalters bei verheira-
teten Müttern in den neuen Bundesländern (von
24,9 Jahren im Jahr 1991 auf 28,2 Jahre 1999)
(Bundesministerium für Gesundheit 2001).
Die spätere Geburt von Kindern lässt sich
auch in einen Zusammenhang mit der Zunahme
des mittleren Heiratsalters bringen. Es lag für le-
dige Männer 2001 bei 32 Jahren, für ledige Frauen
bei 29 Jahren und hat sich somit seit 1991 um 
3 1/2 Jahre für Männer und 3 Jahre für Frauen er-
höht.
Da das Alter der werdenden Mütter ein we-
sentlicher Risikofaktor für eine Frühgeburt, aber
auch für genetische Anomalien – vor allem für
Trisomie 21 – darstellt (siehe auch 6.2.10), sind
diese Veränderungen für gesundheitspolitische
Planungen (Aufklärung, Schwangerschaftsvorsor-
ge, Versorgung von Frühgeborenen) wichtig. Fa-
milienpolitisch bedeutsam ist diese Entwicklung,
weil sie darauf hinweist, dass Paare vor Vollen-
dung des 30. Lebensjahres den Kinderwunsch ge-
genüber Ausbildung und Beruf »aufschieben«
oder nicht realisieren (Sozialministerium Baden-
Württemberg 2000: 14).
2.2.2 Ausländische Mütter
Die Zahl der ausländischen Lebendgeborenen hat
sich zwischen 1991 und 1998 von 91.000 auf
100.000 erhöht. 1999 nahm diese Zahl im Ver-
gleich zum Vorjahr um 4,8% ab. Zwischen 1999
(95.216 Lebendgeborene) und 2001 (44.173 Le-
bendgeborene) setzt sich der Trend eines Rück-
gangs der Zahl der Lebendgeborenen mit auslän-
discher Staatsangehörigkeit fort (Statistisches
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Tabelle 2
Lebendgeborene und allgemeine Fruchtbarkeitsziffer in den alten und neuen Bundesländern im Zeitvergleich












































































Fruchtbarkeitsziffer: Lebendgeborene je 1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren
6 Die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer gibt die Anzahl der
Geburten auf 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45
Jahren an.
Bundesamt 2003). Gesundheitspolitisch bedeut-
sam ist, dass in der Literatur über besondere Risi-
kokonstellationen während Schwangerschaft und
Geburt bei ausländischen Frauen berichtet wird.
Beispielsweise haben türkische Frauen 20 bis
30% mehr Kinder mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g als deutsche Frauen (Sozialministeri-
um Baden-Württemberg 2000: 119). Dies könnte
ein Hinweis auf eine nicht ausreichende Betreu-
ung in der Schwangerschaft bzw. auf eine unzu-
längliche Wahrnehmung von Angeboten sein (sie-
he auch 8.1.1).
2.2.3 Geburtenrate im nationalen und
internationalen Vergleich
Innerhalb der Bundesländer weist für das Jahr
2000 Baden-Württemberg mit 10,1 Lebendgebo-
renen auf 1.000 Einwohner die höchste Gebur-
tenrate auf; in den neuen Bundesländern liegt die
Geburtenrate deutlich niedriger (siehe Abbil-
dung 3).
In Europa gehört Deutschland mit einer Ge-
burtenrate von 9,4 Geburten je 1.000 Einwohner
(1999) neben Italien (9,3), Spanien (9,6) und
Griechenland (9,7) zu den Ländern mit den nied-
rigsten Geburtenraten. Dänemark, Irland und Lu-
xemburg haben mit Werten von über 12 pro 1.000
Einwohner die höchsten Geburtenraten (Bundes-
ministerium für Gesundheit 2001: 32).
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Abbildung 3
Geburtenrate nach Bundesländern, 2001
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tätsprinzip, d. h., die Beiträge berechnen sich nur
nach Einkommen und Arbeitszeit und nicht nach
Alter, Geschlecht oder gesundheitlichen Risiken
(für einen Überblick siehe Beske et al. 1993;
Brennecke 2000). Das Solidaritätsprinzip drückt
sich auch in der Gestaltung der beitragsfreien
Mitversicherung von Familienangehörigen (Ehe-
gatten und Kinder) aus. Kinder von GKV-Mitglie-
dern sind nach § 10(2) des SGB V wie folgt mitver-
sichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstätig sind,
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr leisten,
4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung
außerstande sind, sich selbst zu unterhalten.
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind 
nach Nummer 1–3 versichert war (nach SGB
V; § 10, 2).
Die Leistungen der GKV werden durch das Sozial-
gesetzbuch bestimmt (Regelleistungen nach § 11
SGB V), darüber hinaus können Krankenkassen
noch Sonderleistungen anbieten, die in ihrer Sat-
zung festgelegt sein müssen. Kinder bis zu 18 Jah-
ren sind von einer Kostenbeteiligung für verschie-
dene Leistungen (z. B. Arzneimittel, Heilmittel)
befreit.
Neben den Versorgungsleistungen im Krank-
heitsfall sollen noch folgende Leistungen für Kin-
der bzw. Jugendliche hervorgehoben werden:
Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen –
wie auch Erwachsener – hängt von einer Vielzahl
von Faktoren ab. Neben genetischer Disposition
sind die soziale Lage (vermittelt durch Bildung,
Einkommen, soziale Sicherheit und Unterstüt-
zung durch Familie und Freunde), die Zugangs-
bedingungen zu medizinischer und psychosozia-
ler Versorgung und nicht zuletzt Umweltbedin-
gungen wie Frieden, Sicherheit und ein intaktes
ökologisches System zu nennen. Drei Aspekte sol-
len hier kurz skizziert werden: 
t die gesetzlichen und institutionellen Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsvorsorge und 
-versorgung für Kinder und Jugendliche (siehe
3.1),
t die sozialen Rahmenbedingungen, die bei Kin-
dern und Jugendlichen primär durch die Fami-
lie geprägt sind (siehe 3.2),
t die Umweltbedingungen, unter denen Kinder
heute aufwachsen und die Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand nehmen können (siehe 3.3).
3.1 Gesetzliche und institutionelle
Rahmenbedingungen der
Gesundheitsversorgung
Im Folgenden werden einige wichtige Kinder und
Jugendliche betreffende Regelungen der Gesund-
heitsversorgung dargestellt.
Absicherung gegen finanzielle Risiken im
Krankheitsfall bieten die gesetzlichen (GKV) und
privaten Krankenversicherungen (PKV), in denen
fast die gesamte Bevölkerung versichert ist.7 Or-
ganisation und Aufgaben der GKV sind im we-
sentlichen durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V)
rechtlich festgelegt. Für den größten Teil der ab-
hängig Beschäftigten und teilweise auch für Selb-
ständige besteht eine Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Das wesentli-
che Strukturmerkmal der GKV ist das Solidari-
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3 Rahmenbedingungen für die Gesundheit und die
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen
7 Zusätzlich besteht ein eigenständiges Versicherungssys-
tem für Polizei und Bundeswehr; bei Sozialhilfeempfän-
gern werden Kosten der Krankenhilfe nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz im Rahmen der »Hilfe für besondere
Lebenslagen« übernommen (siehe Statistisches Bundes-
amt, Hrsg. Gesundheitsbericht für Deutschland, 1998:
Kap. 2.6).
t Verhütung von Zahnkrankheiten (§ 21 Grup-
penprophylaxe, § 22 Individualprophylaxe, SGB
V; siehe Kap. 8.1.6),
t Kinderuntersuchungen (§ 26): Hierzu zählen
Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten (FU 1 bis 3) so-
wie die Untersuchungen (U1 bis U9 und J1) zur
Früherkennung von Krankheiten, die die kör-
perliche und geistige Entwicklung beeinträchti-
gen können (siehe Kap. 8.1),
t sozialpädiatrische Behandlung (z. B. in sozial-
pädiatrischen Zentren; SGB V, § 119) sowie un-
ter ärztlicher Verantwortung in Frühförderzen-
tren (siehe Kap. 7),
t Anspruch auf ärztliche Beratung über Fragen
der Empfängnisregelung und Empfängnisver-
hütung; Kostenübernahme bei ärztlich verord-
neten Mitteln zur Empfängnisverhütung bis
zum vollendeten 20. Lebensjahr (§ 24a, SGB V;
siehe Kap. 5.1.7),
t Anspruch der Eltern auf Krankengeld, wenn es
– sofern ärztlicherseits festgestellt – notwendig
ist, dass sie zur Betreuung und Pflege ihres
kranken Kindes (bis zum 12. Lebensjahr) zu
Hause sind und somit der Arbeit fernbleiben.8
Die Sicherstellung des ambulanten Versorgungs-
auftrags für Kinder und Jugendliche wie auch für
Erwachsene liegt bei den Kassenärztlichen bzw.
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (siehe Kap.
7.1). Die ambulante ärztliche und psychotherapeu-
tische Versorgung – im Rahmen der GKV – wird
weitgehend von niedergelassenen Kassenärzten
und Therapeuten sichergestellt. In der ambulan-
ten Versorgung ist in freier Praxis wie auch in Ein-
richtungen der Frühförderung oder in Beratungs-
stellen (in unterschiedlicher Trägerschaft) eine
Vielzahl von Professionen tätig, wie z. B. Logopä-
den, Sprachtherapeuten, Ergotherapeuten, (So-
zial-)Pädagogen und ambulante Kinderkranken-
pfleger/innen.
Der stationäre Versorgungsbereich (siehe 7.3)
wird durch zahlreiche Rechtsnormen geregelt, die
Krankenhäuser werden in einer Vielzahl von Trä-
gerschaften geführt. Im Kontext der GBE für Kin-
der und Jugendliche sind Bedarfsplanungen für
»Kinderbetten« von Interesse. Eine teilstationäre
Behandlung – sie findet vor allem in der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung statt –
wird in Form von Tages- oder Nachtkliniken ange-
boten. Zusätzlich muss bei kranken Kindern, so-
weit möglich, ein Schulbesuch sichergestellt wer-
den (zum Teil durch eigene kliniknahe spezielle
Einrichtungen). Wünschenswert ist auch die
Möglichkeit, im Falle einer stationären Versor-
gung der Kinder bei Bedarf ein Elternteil mit auf-
zunehmen.9
Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Ge-
sundheitsvorsorge für Kinder und Jugendliche
leistet die gesetzliche Unfallversicherung (GUV).
Alle Kinder und Jugendlichen sind beim Besuch
von Kindertageseinrichtungen und von allge-
mein- oder berufsbildenden Schulen in der GUV
pflichtversichert (rd. 17 Mio.). Organisation und
Aufgaben der GUV richten sich nach dem Siebten
Buch Sozialgesetzbuch. Durchgeführt von den
Unfallversicherungsträgern der öffentlichen
Hand, den Unfallkassen und Gemeindeunfallver-
sicherungsverbänden, ist diese Schüler-Unfallver-
sicherung für die jungen Versicherten bzw. deren
Eltern beitragsfrei. Weitestgehend wird sie aus
Steuermitteln finanziert.
Hauptaufgaben der GUV sind die Präven-
tion sowie nach Eintritt eines Unfalls die Rehabi-
litation und finanzielle Entschädigungsleistun-
gen. Die spezifischen Bedürfnisse von Kindern
und Jugendlichen erfordern altersgerechte Prä-
ventionsmaßnahmen. Ein Schwerpunkt der
schulischen Sicherheitsförderung liegt demzu-
folge auf der Verhaltensprävention. Unter
Berücksichtigung des Erziehungs- und Bildungs-
auftrages ergibt sich etwa für die schulische
Sicherheits- und Gesundheitsförderung die Ziel-
setzung, Schülerinnen und Schüler, aber auch
Lehrkräfte und sonstiges Schulpersonal zu
sicherheits- und gesundheitsbewusstem Han-
deln zu befähigen. Zugleich ist sicherzustellen,
dass die Schule ein sicherheits- und gesundheits-
förderndes Umfeld bildet.
Unfallkassen und Gemeindeunfallversiche-
rungsverbände initiieren und unterstützen ent-
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8 Dieser Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr für jedes
Kind längstens für 10 Arbeitstage; für Alleinerziehende
längstens für 20 Arbeitstage (§ 45, SGB V).
9 Die Gesundheitsministerkonferenz hat Empfehlungen
für eine kindgerechte stationäre Behandlung verabschie-
det. Die Mitaufnahme einer Bezugsperson des Kindes
soll ermöglicht werden, wenn dies aus medizinischen
Gründen notwendig ist.
sprechende Projekte. Dazu zählen solche zur Be-
wegungsförderung und Gewaltprävention, ferner
die Beteiligung am Netzwerk »Gesundheitsför-
dernde Schulen«. Einen hohen Stellenwert hat die
Prävention von Schulwegunfällen zum Beispiel
durch Aktionen wie »Busschule« oder »Bus-En-
gel«, die den Schülerinnen und Schülern Gefah-
ren und Probleme im Zusammenhang mit der
Busfahrt sowie das richtige und verkehrssichere
Verhalten im Straßenverkehr vermitteln. Zuneh-
mend in das Bewusstsein rückt die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Schließlich stellt ein Gewaltexzess wie das tragi-
sche Ereignis in einer Erfurter Schule nicht nur
die unmittelbar betroffenen Kinder und Erwach-
senen, sondern auch die Versicherungsträger vor
neue Herausforderungen im Umgang mit trau-
matisierenden Ereignissen.
Nach Eintritt eines Unfalls erhalten die Be-
troffenen umfassende Leistungen zur medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabilitation;
bei dauerhaften gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen werden Renten gezahlt.
Der öffentliche Gesundheitsdienst10 (ÖGD)
nimmt ebenfalls Aufgaben in der Gesundheits-
vorsorge sowohl hinsichtlich der Früherkennung
als auch der Gesundheitsförderung und Präven-
tion für Kinder und Jugendliche wahr, die –
soweit schon vorhanden – in den Landesgesund-
heitsgesetzen geregelt werden. Wichtige Berei-
che sind der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst, der jugendzahnärztliche Dienst sowie der
kinder- und jugendpsychiatrische Dienst und die
Aids-Beratung. Neben den Einschulungs- und
Schulentlassungsuntersuchungen sind auch
Aufgaben im Bereich der Suchtprävention, der
Prävention von Infektionskrankheiten, der allge-
meinen Gesundheitsförderung sowie »betriebs-
medizinische Aufgaben« in Gemeinschaftsein-
richtungen für Kinder und Jugendliche zu nen-
nen. Unter der Maßgabe knapper Ressourcen
wird vor allem versucht, mit den Präventionsan-
geboten (Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen
etc.) Kinder aus Familien zu erreichen, bei
denen vermutet wird, dass die Angebote der
Regelversorgung nicht angenommen werden.11
In einigen Bundesländern arbeiten beispiels-
weise Familienhebammen, die im Auftrag des
Jugendamtes in Risikofamilien Kinder bis zum
ersten Lebensjahr regelmäßig kostenlos be-
treuen. Zu nennen sind weiterhin die entwick-
lungsbegleitenden Untersuchungen und Bera-
tungen von Kindern im Alter zwischen 10 und
14 Jahren, die schwerpunktmäßig an Schulen in
sozial benachteiligten Regionen sowie in Son-
derschulen durchgeführt werden (zum ÖGD
siehe auch Gesundheitsbericht für Deutschland,
Kap. 6.2).
Häusliche Kinderkrankenpflege 
Nach den Bestimmungen der sozialen Pflegever-
sicherung (SGB XI) haben kranke und behinderte
Kinder Anspruch auf eine häusliche Pflege.
Durch die häusliche Kinderkrankenpflege sollen
Krankenhausaufenthalte vermieden oder abge-
kürzt und die ärztliche Therapie zu Hause ge-
sichert werden. Gefördert wird eine selbstbe-
stimmte Lebensführung der kranken Kinder und
ihrer Familien. Ziel der Pflegedienste ist die Stär-
kung der elterlichen Pflegekompetenz sowie die
Entlastung und die Unterstützung durch die
Organisation weiterer Hilfen und die Vermittlung
von Kontakten zu Selbsthilfegruppen, Beratungs-
stellen und speziellen Fördereinrichtungen.
Die häusliche Kinderkrankenpflege wird ärzt-
lich verordnet, d. h. die Kosten werden von den
Krankenkassen, den Pflegekassen sowie vom So-
zialamt übernommen. Hinsichtlich der Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeitsstufe ist bei Kindern
der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem ge-
sunden gleichaltrigen Kind maßgebend (SGB XI,
§ 15,2).
In Deutschland gibt es in privater und freige-
meinnütziger Trägerschaft ca. 100 Pflegedienste,
die sich auf Kinderkrankenpflege spezialisiert ha-
ben. Die Pflegedienste müssen zur Übernahme
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10 Hierunter versteht man Gesundheitsämter, Einrichtun-
gen der Veterinär- und Lebensmittelaufsicht sowie Ge-
sundheitsbehörden des Bundes, der Länder und Be-
zirksregierungen und deren nachgeordnete Behörden
(Statistisches Bundesamt Hrsg. 1998, Gesundheitsbe-
richt für Deutschland: Kap. 6.2; siehe ausführlicher
hierzu auch Werner 1994).
11 Siehe Kurzfassung zum Konsenspapier zur Kommen-
tierung der Aufgaben im Bereich Kinder- und Jugendge-
sundheit unter bes. Berücksichtigung des neuen ÖGD-
Gesetzes (NRW). www.schularzt.de/aktuell_konsens_
uebersicht. htm
der Kosten mit den Pflegekassen einen Versor-
gungsvertrag abschließen (SGB XI, § 72). 
Wohlfahrtsverbände, Selbsthilfegruppen 
und Einrichtungen der Jugendhilfe
Neben den Sektoren der Gesundheitsversorgung
sind dem Subsidiaritätsprinzip folgend die Wohl-
fahrtsverbände12 als Träger von Einrichtungen
und die Selbsthilfeorganisationen, z. T. in den
Wohlfahrtsverbänden organisiert, zu nennen. Die
Selbsthilfegruppen – hier in erster Linie von El-
tern (chronisch) kranker und behinderter Kinder
und Jugendlicher – haben große Bedeutung für
den Informationsaustausch der Eltern über die
Erkrankung ihrer Kinder und über Therapiemög-
lichkeiten13, für die soziale und emotionale wech-
selseitige Unterstützung und nicht zuletzt für die
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung.
Selbsthilfegruppen und ihre Verbände können
durch entsprechende Öffentlichkeitsarbeit auf
Defizite in der Gesundheitsversorgung aufmerk-
sam machen bzw. durch eigene Initiativen Verän-
derungen bewirken.14
Zwischen Einrichtungen, die Gesundheits-
vorsorge und Gesundheitsversorgung für Kinder
und Jugendliche bereithalten, gibt es in vielen Fra-
gen (Früherkennung, Prävention) Berührungs-
punkte mit Einrichtungen der Jugendhilfe, die
nach § 1 (3) des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
(KJHG, SGB VIII) insbesondere den Auftrag ha-
ben, junge Menschen in ihrer individuellen und
sozialen Entwicklung zu fördern und dazu beizu-
tragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder ab-
zubauen sowie Eltern und andere Erziehungsbe-
rechtigte bei der Erziehung zu beraten und zu un-
terstützen.
Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass Gesundheitsversorgung und Jugendhil-
fe durch eine Vielzahl von Professionen wie auch
Institutionen gekennzeichnet sind. Auf Seiten der
Institutionen erfordert dies eine Klärung und Ab-
grenzung des Versorgungsauftrages und der Zu-
sammenarbeit (Filsinger/Bergold 1993, Glenne-
schuster 2000). In Bezug auf die Klienten erlau-
ben zwar die Vielzahl und Vielfalt der Angebote
eine gewisse Wahl oder auch bessere Zugangs-
möglichkeiten, erfordern aber andererseits die
Notwendigkeit und Fähigkeit, für ihre in der Re-
gel komplexen Problemlagen die jeweils zuständi-
ge Einrichtung und Berufsgruppe herauszufin-
den. Diese Kompetenz kann nicht zwingend als
vorhanden vorausgesetzt werden; vor allem nicht
bei denjenigen, die insbesondere auf Hilfen an-
gewiesen sind, diese aber oftmals nicht erhalten
(Badura/Feuerstein 1994, Schubert 1998). Ein Lö-
sungsansatz wird in einer besseren Vernetzung
und Qualitätssicherung der Einrichtungen und
Professionen vor allem auf kommunaler Ebene
gesehen (Langnickel 1997, Brandenburg et al.
1998, Ferber Ch v 2000a).
3.2 Soziale Rahmenbedingungen
In den letzten Jahrzehnten haben sich in Deutsch-
land die sozialen Rahmenbedingungen, unter de-
nen Kinder aufwachsen, deutlich verändert: Frau-
en sind vermehrt berufstätig, bekommen immer
später Kinder, die Familiengröße hat abgenom-
men, und es gibt viele Alleinerziehende. Auch be-
teiligen sich Mütter zunehmend mehr am Er-
werbsleben, wodurch der Bedarf an Kinderbetreu-
ungsmöglichkeiten steigt. Veränderungen zeigen
sich auch in der sozialen Lage von Kindern; dies
wird sichtbar im Anstieg der Zahl sozial bedürfti-
ger Kinder (siehe hierzu Robert Koch-Institut
2001a: Armut bei Kindern und Jugendlichen und
die Auswirkungen auf die Gesundheit, GBE des
Bundes, Heft 03/01), von Jugendlichen ohne
Schulabschluss und ohne Arbeit. Indikatoren, die
diese Entwicklungen darstellen, sind für politi-
sche Entscheidungsprozesse hinsichtlich einer
24 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
12 Hierunter versteht man die sechs Spitzenverbände der
Freien Wohlfahrtspflege: Arbeiterwohlfahrt, Caritasver-
band, Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband, Dia-
konisches Werk, Deutsches Rotes Kreuz und Zentral-
wohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland.
13 So bearbeitete beispielweise das »Kindernetzwerk e.V.
für kranke und behinderte Kinder und Jugendliche in
der Gesellschaft« eigenen Angaben zufolge pro Monat
fast 1.000 Anfragen; der bundesweite Wegweiser (1995)
nennt allein 135 Elterninitiativen zu verschiedenen
Krankheiten.
14 Zur Selbsthilfe gibt es eine Fülle an Literatur; an dieser
Stelle sei als Übersicht auf den Gesundheitsbericht für
Deutschland (1998) verwiesen.
bedarfsdeckenden Ressourcenverteilung von me-
dizinischen und sozialen Leistungen relevant.
3.2.1 Familie
Die Familie – in welcher Konstellation auch im-
mer – bildet trotz zunehmender Pluralisierung
der Lebensformen noch immer den wichtigsten
Rahmen für die primäre Sozialisation. Gesund-
heits- bzw. krankheitsrelevantes Verhalten von
Kindern und Jugendlichen, Normen, Gebote und
Verbote werden maßgeblich durch die Familie
vermittelt. Im letzten Jahrhundert hat sich jedoch
die Struktur der Familie wesentlich verändert. Die
Abnahme der durchschnittlichen Kinderzahl, ei-
ne hohe Scheidungsrate und eine Zunahme der
nichtehelichen Partnerschaften sowie Alleinerzie-
hender kennzeichnen die heutigen Formen fami-
lienähnlichen Zusammenlebens. Zusammenhän-
ge zwischen Konflikten in der Familie, einer un-
zureichenden Kommunikation und der Wahr-
scheinlichkeit, dass Gesundheitsgefährdungen
bis hin zu psychischen Störungen auftreten, sind
verschiedentlich beschrieben worden (Eickhoff/
Zinnecker 2000).
Wandel in der Familienstruktur
Im April 2001 lebten in Deutschland insgesamt
15,1 Mio. Kinder unter 18 Jahren bei Ehepaaren,
Lebensgemeinschaften oder allein erziehenden
Elternteilen im Haushalt. Hinsichtlich der Le-
bensformen ihrer Eltern bzw. Elternteile bestehen
zwischen den Kindern in den neuen und alten
Bundesländern nach wie vor Unterschiede (Tabel-
le 3). So lag der Anteil der Kinder, die bei verheira-
teten zusammen lebenden Elternteilen aufwach-
sen (2001), in den alten Bundesländern mit etwa
83% bedeutend höher als der entsprechende An-
teil in den neuen Bundesländern (67%). Die
Mehrheit der Kinder lebte damit auch im Jahr
2001 bei ihren verheiratet zusammen lebenden
Eltern. Allerdings reduzierte sich die Zahl der
Kinder bei Ehepaaren seit 1996, während sie bei
den Lebensgemeinschaften und den allein erzie-
henden Elternteilen anstieg. Unter den Alleiner-
ziehenden überwiegen nach wie vor die Mütter
mit einem Anteil von 81% (Statistisches Bundes-
amt 2002b).
Aus dieser Entwicklung ergeben sich sowohl
familien-, sozial- als auch gesundheitspolitische
Implikationen. Alleinerziehende haben im Allge-
meinen einen höheren Bedarf an sozialen Unter-
stützungssystemen und Beratungsleistungen, da
ihre psychische und soziale Belastung überdurch-
schnittlich hoch ist. Ihnen steht im Vergleich zu
Familien ein geringeres Haushaltseinkommen
zur Verfügung (65–70% gegenüber Haushalten
ohne Kinder), und sie weisen ein höheres Ar-
mutsrisiko auf (Hauser 1997). Über die gesund-
heitliche Situation allein erziehender Mütter und
Väter einschließlich ihrer Lebenslage berichtet die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes in ei-
nem Themenheft (Robert Koch-Institut 2003).
Eine Darstellung zur Armutssituation von Kin-
dern und Jugendlichen und darüber hinaus beste-
hender Zusammenhänge und Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden
erfolgte bereits ebenfalls als ein eigenes Themen-
heft (Robert Koch-Institut 2001a).
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Tabelle 3
Kinder unter 18 Jahren nach Lebensformtypen der Eltern/-teile, 2001

































Von den im April 2001 in Deutschland lebenden
15,1 Mio. Kindern im Alter unter 18 Jahren wuchs
etwa jedes vierte Kind (24%) ohne Geschwister
auf. Der überwiegende Teil der minderjährigen
Kinder hingegen lebte zusammen mit minder-
oder volljährigen Geschwistern (Abbildung 4).
Die Wahrscheinlichkeit, mit Geschwistern in
einem Haushalt aufzuwachsen, steht in einem 
engen Zusammenhang zur Lebensform der El-
tern(-teile) der minderjährigen Kinder. So hatten
80% der Kinder, die im April 2001 bei Ehepaaren
aufwuchsen, Geschwister im Haushalt, während
es bei allein erziehenden Elternteilen lediglich
60% und bei Lebensgemeinschaften 54% waren
(Statistisches Bundesamt 2002a, S. 30–31).
Erwerbstätige Mütter
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt 2002a, S. 35) betrug im
April 2001 in Deutschland die Erwerbstätigenquo-
te der 8,8 Mio. Mütter mit minderjährigen Kin-
dern rund 64%. Vor zehn Jahren gingen allein er-
ziehende Mütter in deutlich höherem Umfang ei-
ner Erwerbstätigkeit nach im Vergleich zu verhei-
rateten Müttern. Im Jahr 2001 hat sich die Beteili-
gung am Erwerbsleben bei Alleinerziehenden mit
66% und bei verheirateten Müttern mit 64% an-
geglichen (Statistisches Bundesamt 2001a, S. 109;
Statistisches Bundesamt 2002a, S. 37).
Erwerbstätigkeit steht in einem engen Zu-
sammenhang zur Anzahl der zu betreuenden
Kinder. So reduziert sich die Erwerbstätigenquote
der Mütter mit zunehmender Kinderzahl (Abbil-
dung 5).
Das Alter des jüngsten Kindes hat ebenfalls
einen Einfluss auf die Erwerbstätigkeit der Mut-
ter. So steigen die Erwerbstätigenquoten von ver-
heirateten Müttern mit zunehmendem Alter des
jüngsten Kindes kontinuierlich an. Während im
April 2001 nur knapp jede dritte Ehefrau mit Kin-
dern unter 3 Jahren (31%) erwerbstätig war, waren
es drei Viertel der Ehefrauen (75%), deren jüngs-
tes Kind 15 bis unter 18 Jahre alt war (Stat. Bun-
desamt 2002a, S. 38).
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Abbildung 4
Kinder unter 18 Jahren im April 2001 nach Zahl der
Geschwister













Erwerbstätigenquote von Müttern im Alter von 15 bis unter 65 Jahren im April 2001 nach Zahl der Kinder 
unter 18 Jahren, Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002a, Schaubild 19, S. 35
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Anzahl der Kinder
In den alten Bundesländern stieg der Anteil
erwerbstätiger Mütter von 51% im April 1991 auf
63% im April 2001 an. In den neuen Bundeslän-
dern hingegen nahm der Anteil im gleichen Zeit-
raum von 83% auf 72% ab (Statistisches Bundes-
amt 2001c, Statistisches Bundesamt 2002a,
S. 35–36). Die Erwerbstätigenquote von Frauen
mit Kindern ist damit in den neuen Bundeslän-
dern nach wie vor höher als in den alten Bundes-
ländern.
Während in den alten Bundesländern die
Mehrzahl der erwerbstätigen Mütter einer Teil-
zeitbeschäftigung (unter 36 Wochenstunden)
nachging, überwogen in den neuen Bundeslän-
dern erwerbstätige Mütter mit einer Vollbeschäfti-
gung (36 und mehr Wochenstunden). Gegenüber
1996 hat die Teilzeitbeschäftigung der Mütter so-
wohl in den alten wie auch in den neuen Bundes-
ländern an Bedeutung gewonnen (Stat. Bundes-
amt 2002a, S. 36).
Kinderbetreuung
Möglichkeiten der Kinderbetreuung erleichtern
Frauen die Beteiligung am Berufsleben. Die Erhe-
bung über Tageseinrichtungen wird in einem Tur-
nus von vier Jahren für Gesamtdeutschland aktua-
lisiert und gibt einen Überblick über den Versor-
gungsanteil an Krippen-, Kindergarten- und Hort-
plätzen.
Im Jahr 1998 gab es rund 48.000 Tagesein-
richtungen für Kinder in unterschiedlicher Trä-
gerschaft mit insgesamt 3,1 Mio. Plätzen für ca.
12,1 Mio. Kinder bis unter 14 Jahren. Davon ent-
fielen 5,3% der verfügbaren Plätze auf Kinderkrip-
pen, 80,1% auf Kindergärten und 14,5% auf Hor-
te. In der Anzahl der Plätze je 1.000 Kinder zei-
gen sich deutliche Ost-West-Unterschiede: Für die
Betreuung von 1.000 Kindern im Alter von 1 bis
unter 3 Jahren standen 1998 in den alten Bundes-
ländern lediglich 41 Plätze zur Verfügung, in den
neuen Bundesländern waren es dagegen 554 Be-
treuungsplätze (Statistisches Bundesamt 2000a).
Infolge der geringeren Geburtenrate seit 1990
wurden dort bestehende Kapazitäten abgebaut.
In Deutschland haben Kinder vom dritten Le-
bensjahr an bis zum Schuleintritt einen Rechtsan-
spruch auf einen Kindergartenplatz (Sozialgesetz-
buch VIII/Kindergartengesetze der Länder). In
den alten Bundesländern konnten 1998 für 100
Kinder von 3 bis 6 1/2 Jahren 87 Kindergartenplät-
ze bereit gestellt werden, in den neuen Bundes-
ländern (und Berlin Ost) 112 Plätze.
In den Schuleingangsuntersuchungen vieler
Bundesländer wird die Kindergartenbesuchszeit
vor Eintritt in die Schule erfasst. Hierbei fällt auf,
dass Kinder ausländischer Herkunft im Vergleich
zu deutschen Kindern zu einem höheren Anteil
keinen Kindergarten besuchen oder deutlich kür-
zere Besuchszeiten aufweisen. Dies führt wieder-
um zu neuen Anforderungen an die Grundschule
(z. B. Kompensation fehlender Sprachfertigkeiten,
Einleiten von Fördermaßnahmen).
3.2.2 Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
Gewalt gegen Kinder tritt in den verschiedensten
Erscheinungsformen in unserer Gesellschaft auf
und betrifft nicht nur körperliche Verletzungen
und deren Folgen, sondern auch die psychische
Gewalt und Vernachlässigung von Kindern.
Gewalt findet vor allem in der Familie statt
(Gewaltkommission der Bundesregierung, siehe
Schwind, Baumann et al. 1990, Bd. I, 75).
Gesundheitspolitische Relevanz erlangt die
Gewaltproblematik durch die Inanspruchnahme
von Einrichtungen und Versorgungsleistungen
des Gesundheitswesens bei entstehenden
gesundheitlichen Schäden, auch wenn der Ver-
sorgungsanlass oft nicht mit Gewalthandlungen
in Zusammenhang gebracht bzw. offengelegt
wird (Schoppa 2001). Unverarbeitete, verdrängte
Gewalt- oder Missbrauchserlebnisse werden
auch als Ursache für viele psychosomatische
Erkrankungen insbesondere bei Mädchen und
Frauen, aber auch bei Jungen und Männern
angenommen und beeinträchtigen das Konflikt-
lösungsverhalten im Erwachsenenalter (s. w. u.;
siehe Kap. 6.3, siehe hierzu auch Statistisches
Bundesamt, Hrsg. 1998).
Kinder und Jugendliche erfahren Gewalt in
Form von verbalen Demütigungen, psychischen
Erniedrigungen, körperlichen Misshandlungen
und sexuellen Übergriffen mit Missbrauch, Nöti-
gung bis hin zu Vergewaltigung und Mord. Ge-
walt ist als Konfliktlösungsstrategie in allen sozia-
len Schichten vertreten, wobei sich die Formen
der Gewalthandlungen unterscheiden.
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Genaue Zahlenangaben zum Ausmaß kör-
perlicher und sexueller Gewalthandlungen gegen
Kinder und Jugendliche sind schwer möglich,
weil viele Vorkommnisse nicht angezeigt werden.
Gelangt eine Straftat zur Anzeige, gibt es eine kla-
re Differenzierung in Abhängigkeit von der Täter-
Opferbeziehung. Die Anzeigequote für unbe-
kannte Täter bei kindlichen Opfern von Miss-
brauch liegen nach der polizeilichen Kriminalsta-
tistik bei etwa 60%, bei bekannten Personen bei
23% und reduziert sich bei Tätern aus dem Fami-
lienkreis auf 6–7% (Wetzels, Pfeiffer 1997). Nach
Angaben des Kinderschutzbundes kommen min-
destens 30% der Täter aus dem engsten Familien-
kreis, 75–90% sind dem Kind vertraute Perso-
nen. Fremdtäter sind die Ausnahme. Die geringe
Meldequote erklärt sich aus der zwiespältigen Si-
tuation von Familienmitgliedern zwischen Dul-
dung und Offenlegung von Gewalt durch Anzeige
des Täters. Weiterhin ist anzunehmen, dass we-
gen eines hohen Anteils an Unterlassung einer
Mitteilung an Ärzte und Therapeuten die Folge-
symptome von Gewalt in den Morbiditätsstatisti-
ken letztendlich »nur« als Krankheiten und als
psychische und psychiatrische Probleme erschei-
nen. So lassen sich aufgrund der vorhandenen
Angaben das Ausmaß der Folgen von Gewaltein-
wirkung für die Gesundheit der Kinder und der
erforderliche Bedarf an Hilfe für die Gewaltopfer
schwer abschätzen.
Auch die Bundeskriminalstatistik liefert auf
der Grundlage angezeigter Straftaten nur ein
eingeschränktes Bild über Gewaltanwendungen
bei Kindern und Jugendlichen. Kindesmisshand-
lung wird nach Straftatbeständen erfasst, die Tö-
tungsdelikte (§§ 211 ff), Körperverletzungsdelikte
(§§ 223 ff), sexuelle Nötigung (§ 178), sexuellen Miss-
brauch von Kindern (§ 176), von Schutzbefohlenen
(§ 174) und Vergewaltigung (§ 177) einbeziehen.
Körperliche Misshandlung von Kindern
In der derzeitigen Rechtslage wird die Anwen-
dung elterlicher Gewalt durch das Gesetz zum
»Elterlichen Züchtigungsrecht« (§ 1631 Abs. 2
BGB) geregelt. Andere Länder, wie Schweden, ha-
ben bereits 1979 ein Verbot körperlicher Züchti-
gung durchgesetzt, in Österreich erfolgte dies
1989.
Die Misshandlung von Kindern (nach § 223b
StGB) wurde im Jahr 2000 in 2.130 Fällen polizei-
lich dokumentiert. Gegenüber 1993 ist hier ein
Anstieg von rund 22% zu verzeichnen (Bundes-
kriminalamt Wiesbaden Hrsg. 2000).
Die extremste Form der Kindesmisshand-
lung ist die Tötung. Aus der Bundeskriminalsta-
tistik ist zu ersehen, dass im Jahr 2000 156 Kin-
der (bis unter 14 Jahre) und 64 Jugendliche (14 bis
unter 18 Jahre) durch Mord, Totschlag oder Kör-
perverletzung mit Todesfolge ums Leben kamen
(Bundeskriminalamt Wiesbaden Hrsg. 2001).
Insbesondere bei den jüngeren Kindern sind
überwiegend Elternteile die Täter. 
Vernachlässigung
Vernachlässigung wird als Ausdruck einer dauer-
haften Beziehungsstörung zwischen den Sorgebe-
rechtigten und dem Kind gewertet, indem die Be-
treuungspersonen dauernd oder wiederholt für-
sorgliches Handeln unterlassen, das die physi-
schen und psychischen Bedürfnisse des Kindes
sicherstellt. Diese Unterlassung kann aktiv oder
passiv, durch ungenügende Einsicht oder ungenü-
gendes Wissen erfolgen (Schone et al. 1997, du
Bois 1999).
Folgen einer unzureichenden Gewährleis-
tung elementarer Bedürfnisse nach Nahrung,
Trinken, Körperpflege, Schlaf, Schutz vor Krank-
heiten sowie emotionaler Zuwendung und Anre-
gung sind Störungen der geistigen und seelischen
Entwicklung, insbesondere bei Säuglingen und
Kleinkindern. Auf der Basis von Zahlen aus dem
Jugendhilfebereich kommen Schone et al. (1997)
auf 50.000 bzw. 100.000 vernachlässigte Kinder,
für die Erziehungshilfen oder eine Fremdunter-
bringung veranlasst wurden.
Risikofaktoren für eine Vernachlässigung
können sich aus der finanziellen und sozialen Si-
tuation der Familie ergeben und umfassen Ar-
mut, Arbeitslosigkeit, Überschuldung, Isolation,
Wohnsituation, Mangel an Hilfsangeboten, Al-
leinerziehen, Trennung und Scheidung. Es gibt
Hinweise, dass Kinder aus Familien, die in Armut
leben, vielfach benachteiligt sind. So wird aus Un-
tersuchungen in Kindertagesstätten von 15% un-
gepflegten und vernachlässigten armen Kindern
berichtet (siehe Robert Koch-Institut 2001a). 
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Das eigene Unvermögen der Erziehungs-
personen, mit unerwünschter Schwangerschaft,
Überforderung, Sucht sowie mit Eigenschaften
des Kindes (wie z. B. Behinderung, Krankheitsan-
fälligkeit und schwieriges Verhalten) umzugehen,
erhöhen das Risiko, dass sich Beziehungsstörun-
gen zwischen Eltern und Kind zu massiver Ver-
nachlässigung des Kindes ausweiten. 
Hinweise auf eine Vernachlässigung können
sich bei der kinderärztlichen Untersuchung oder
einem Krankenhausaufenthalt ergeben, ebenso in
Betreuungseinrichtungen und in der Schule. Ins-
gesamt wird von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen.
Sexueller Kindesmissbrauch
Sexualisierte Gewalt15 umfasst alle Handlungen
eines Erwachsenen oder Jugendlichen an, mit
oder vor einem Kind, die die eigenen Bedürfnisse
unter Ausnutzung der Abhängigkeit eines Kindes
befriedigen sollen. Straftaten gegen die sexuelle
Selbstbestimmung umfassen die sexuelle Nöti-
gung, das Ausnutzen von Abhängigkeiten und die
Vergewaltigung als schwerste Form der Gewaltan-
wendung mit sexuellen Mitteln. 
Im Jahr 2000 wurden 15.581 Fälle sexuellen
Missbrauchs von Kindern erfasst und 7.499 Fälle
von Vergewaltigungen und schwerer sexueller
Nötigung registriert. Bei sexuellen Übergriffen
an Schutzbefohlenen und sexualisierter Gewalt
gegen Kinder sind mit ca. 20% auch Jungen
Opfer (Bundeskriminalamt Wiesbaden Hrsg.
2001 Tabelle 91). Die Opfergefährdung bei Straf-
taten gegen die sexuelle Selbstbestimmung ist
bei Mädchen mit 263 je 100.000 Mädchen
jedoch mehr als dreimal so hoch wie für Jungen
mit 86 je 100.000 (Bundeskriminalamt Wiesba-
den Hrsg. 2001). Viele Opfer von sexuellen Über-
griffen haben Schwierigkeiten, ihre Erfahrungen
als Übergriff oder Vergewaltigung zu benennen,
z. B. wenn ihnen der Angreifer bekannt ist (Fitze-
gerald 1991). Bei Häufigkeitsangaben muss des-
halb von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen
werden: Schätzungen bewegen sich zwischen
1:10 und 1:50 bei Anzeigen zu o. g. Straftaten,
wobei am häufigsten ein Verhältnis von einem
angezeigten Fall zu 20 nichtangezeigten Fällen
genannt wird.
Gesundheitliche Folgen von Gewalt
Folgen von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
können an körperlichen Verletzungen und psy-
chischen Auffälligkeiten erkannt werden. Nicht
zu unterschätzen sind die Auswirkungen auf das
psychische Befinden und das Selbstverständnis
der Kinder und Jugendlichen. Besonders sexuelle
Übergriffe können die Bewältigungsmöglichkei-
ten der Kinder überfordern, so dass negative Aus-
wirkungen auf ihre Entwicklung und Lebens-
gestaltung zu befürchten sind (Koss 1993). Psy-
chische Erkrankungen, Verhaltens- und Bezie-
hungsstörungen, Depressionen bis hin zu Auto-
aggression und Selbsttötungsversuchen können
sich auf der Grundlage dieser Ängste entwickeln
(siehe Kap. 6.3). Auch psychosomatische Erkran-
kungen sind als eine Antwort auf die Gewalterfah-
rung zu sehen, deren Zusammenhang mit dem
ursprünglichen Gewalterlebnis oft nicht ersicht-
lich wird. So ist der Risikofaktor Gewalt in Bezug
auf die durch ihn verursachte Morbidität bisher
kaum fassbar. Ein anderer Aspekt betrifft den
meist unzulänglichen Umgang mit Gewaltopfern,
da Ärzte und Ärztinnen, Institutionen wie Polizei,
Jugendämter, Gerichte, Sozialämter, Krankenhäu-
ser und Krankenkassen auf die Probleme von 
gesundheitlichen Folgen körperlicher, seelischer
und sexueller Gewalt in der Regel ungenügend
vorbereitet sind (siehe Hilfestellung für Ärzte16:
Kopexky-Wenzel 1999, siehe auch Leitfaden für
Früherkennung, Handlungsmöglichkeiten und
Kooperation in Niedersachsen17).
Erleben Kinder Gewalt und sexuelle Übergrif-
fe innerhalb ihrer Familie und in deren Umfeld,
haben sie ebenfalls ein höheres Risiko, selbst Tä-
ter oder Opfer von Gewalt und sexuellen Übergrif-
fen zu werden. Die Sozialschädlichkeit innerfami-
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15 Ausgehend von der Überlegung, dass es keinen »sexuel-
len Gebrauch« von Mädchen oder Jungen gibt, wird in
der Literatur und von Einrichtungen (Beratungsstellen
etc.) die Bezeichnung »sexualisierte Gewalt« oder »sexu-
elle Ausbeutung« an Stelle von Missbrauch verwandt.
16 www.tk-online.de/lv-nordrheinwestfalen
17 Leitfaden zur Früherkennung hrsg. vom Deutschen
Kinderschutzbund Landesvereinigung Niedersachsen,
der Landesvereinigung für Gesundheit Niedersachsen
e.V. und der Landesstelle Jugendschutz Niedersachsen.
liärer Gewalt liegt auch in ihrer generationsüber-
greifenden Wirkung (Honig 1992).
Prävention und Hilfestellungen
Gewalt als soziales Problem hat nicht nur mit ei-
nem Verhalten und dessen Folgen zu tun, son-
dern auch mit gesellschaftlichen Grundlagen, kul-
turellen Normen, professionellen Bewertungen
und situativen Deutungen (Honig 1992). Vorbeu-
gung im Sinne von Gewaltvermeidung muss an
den Bedingungen ansetzen, die Gewalt fördern. 
Kinder und Jugendliche, die Formen von (se-
xualisierter) Gewalt vor allem im häuslichen Um-
feld erleben, benötigen für sie erreichbare Anlauf-
stellen. Selbsthilfegruppen und Einrichtungen
wie Pro familia bieten spezielle Beratung für
Frauen und für Kinder/Jugendliche mit sexueller
Gewalterfahrung an und engagieren sich in der
Prävention. In vielen Kommunen wurden Mäd-
chenhäuser eingerichtet.
Neben den Angeboten zur Opferbetreuung
bestehen auch Initiativen, die sich der Täterpro-
blematik zuwenden. So sind bundesweit 14 Män-
nerberatungsstellen/-initiativen entstanden (Sta-
tistisches Bundesamt, Hrsg. 1998).
In diesem Kontext sind jedoch auch jugendli-
che Gewalt und Aggression zu nennen, die ihre
Ursache oftmals in eigener – frühkindlich erlebter
– Gewalterfahrung haben. Für beide Formen (Ge-
walterleben und Gewaltausübung) bedarf es einer
Verbesserung der Früherkennung und der Prä-
ventionsmaßnahmen, die schon in Kindergärten
und Schulen implementiert werden müssen
(Lehmkuhl et al. 1998). Schulbezogene Interven-
tionsprogramme zur Schülergewalt zielen auf an-
dere Formen der Konfliktaustragung als durch
Gewalt und Aggression. Hierzu zählen beispiels-
weise Streitschlichterprogramme und das Trai-
ning sozialer Kompetenzen, die Kindern die Mög-
lichkeit geben, mit Konflikten besser umzugehen
wie auch Übergriffe auf ihre Person abzuwehren
(Krannich et al. 1997, zu schulbezogenen Inter-
ventionsprogrammen gegen Gewalt siehe auch
Olweus 1995; Reinbold/Jans 1996).
Hilfestellungen für Eltern, wie sie einerseits
ihre Kinder vor Gewalt und sexueller Ausbeutung
schützen, aber auch andererseits selbst auf Ag-
gression und Gewalt ihrer Kinder reagieren kön-
nen, vermitteln Broschüren und Informations-
abende im Kindergarten und in der Schule sowie
Erziehungsberatungsstellen und therapeutische
Einrichtungen (Koch/Kruck 2000, Petermann/
Petermann 1996).
Jugendzentren und kirchliche Einrichtungen
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle in der Früh-
erkennung und Hilfevermittlung bei Vernachläs-
sigung von Kindern und Jugendlichen wie auch in
der Gewaltprävention. Vielfach fehlen jedoch die
finanziellen Mittel, um diese Aspekte der Arbeit
zu verstärken. 




1989 wurde in der Europäischen Charta Umwelt
und Gesundheit (WHO 1990) von den zuständi-
gen Ministern der unterzeichnenden Nationen
festgeschrieben, dass jeder Mensch auf eine Um-
welt Anspruch hat, die ein höchstmögliches Maß
an Gesundheit und Wohlbefinden ermöglicht.
Das zugrunde liegende Verständnis sieht den
Menschen in einem Spannungsfeld von gesund-
heitlichen Einflussfaktoren aus der natürlichen,
sozialen und technisch-zivilisatorischen Umwelt.
Die Einflussfaktoren können hierbei krankma-
chend oder aber auch gesundheitsfördernd sein
(siehe auch Kap. 5). 
Hinsichtlich der Gesundheitsrisiken stellen
Kinder und Jugendliche eine besonders schutz-
würdige Zielgruppe dar. Dies folgt aus der Tat-
sache, dass Kinder und Jugendliche während ihres
Wachstums und ihrer Entwicklung (Immun-
system, neuropsychologische Entwicklung, Stoff-
wechselvorgänge etc.) besonders sensibel auf Um-
welteinflüsse reagieren und sich Belastungs-
situationen schwer entziehen können. Dies gilt
insbesondere für Neugeborene und Säuglinge und
natürlich auch für die vorausgehende Entwicklung
im Mutterleib. Kinder haben zudem – bezogen auf
das Körpergewicht – eine größere Nahrungs- und
Wasseraufnahme, eine vermehrte Atmungsaktivi-
tät und einen höheren Grundumsatz als Erwach-
sene.
30 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Reduziert man die Betrachtungsweise auf die
natürliche und die technisch-zivilisatorische Um-
welt, so können sich Gesundheitsrisiken durch
das Einwirken von Schadfaktoren (= Noxen) aus
verschiedenen Gruppen ergeben:
t biologische Noxen 
(Hausstaubmilben, Schimmelpilze etc.),
t chemische Noxen 
(Blei, Benzol, Dioxin, Asbest etc.),
t physikalische Noxen (Lärm, UV-Strahlung etc.).
Hierbei kann die Einwirkung auf den Organis-
mus von Kindern und Jugendlichen über ver-
schiedene Wege erfolgen:
t Wasser (Trink- und Badewasser),
t Boden (Spielplatzsand, Hausstaub etc.),
t Lebensmittel (einschließlich der Muttermilch),
t Luft (Innenraum- und Außenluft),
t direkte Mutter-Kind-Verbindung während der
Schwangerschaft.
Bundesweit liegen keine Daten zum Ausmaß der
Gesundheitsgefährdungen durch Umweltnoxen
bei Kindern und Jugendlichen vor. Informationen
hierzu sind durch den nationalen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey, der ein spezielles Um-
weltmodul enthält, zu erwarten.
Die Einflussfaktoren aus der sozialen Um-
welt sind ebenfalls vielfältig und können hinsicht-
lich der Effekte sehr komplex mit den anderen
Umweltfaktoren interagieren. Armut als Gesund-
heitsrisiko bei Kindern zeigt sich somit häufig als
Kombination aus schlechteren Wohn- und Le-
bensverhältnissen (stärkere Belastung durch In-
nen- und Außenluftschadstoffe, nicht ausgewoge-
ne Ernährung, geringere Beteiligung an Vorsor-
geuntersuchungen etc.). Dies sowie die sozialme-
dizinischen Aspekte werden im GBE-Themenheft
»Armut bei Kindern und Jugendlichen« behan-
delt (Robert Koch-Institut 2001a). Weiterhin soll-
te die kinder- und jugendbezogene Infrastruktur
(Spielplätze, Kinderbetreuungsmöglichkeiten, Ju-
gendeinrichtungen etc.) berücksichtigt werden.
Auf diese Aspekte gehen insbesondere kommu-
nale Gesundheitsberichte näher ein. 
Der Bereich Kindergesundheit mit seinen
Umweltaspekten ist ein Schwerpunkt des Akti-
onsprogramms Umwelt und Gesundheit, das seit
1999 vom Bundesgesundheitsministerium ge-
meinsam mit dem Bundesumweltministerium
umgesetzt wird. Ziel der vielfältigen Aktivitäten
des Aktionsprogramms in diesem Bereich ist es,
die gesundheitlichen Belastungen von Kindern
und Jugendlichen durch Umwelteinflüsse zu er-
fassen und zu reduzieren. Zu den Aktivitäten ge-
hören u. a. ein Leitfaden für Innenraumlufthygie-
ne in Schulgebäuden, die Unterstützung eines
»Netzwerk Kindergesundheit« der Nichtregie-
rungsorganisationen (www.netzwerk-kinderge
sundheit.de) und ein elektronisches Diskussions-
forum (zu erreichen über www. apug.de). Im No-
vember 2001 wurde in München das Forum Kin-
der-Umwelt und Gesundheit durchgeführt. Darü-
ber hinaus diskutierten Experten aus zahlreichen
Fachrichtungen das Thema »Kindergesundheit
und Umwelt« auf einem Symposium in Potsdam.
Resultat war die so genannte Potsdamer Erklä-
rung zu Kinderumwelt und Gesundheit (Robert
Koch-Institut 2001), die folgende prioritäre um-
weltmedizinischen Problembereiche benennt:
Unfälle 
Unfälle im Kindesalter sind in Deutschland – wie
in allen Industrienationen – der größte Risikofak-
tor für die Gesundheit von Kindern. Ein Drittel
der Unfälle ereignet sich zu Hause und in der
Freizeit, etwa 55% geschehen in der Schule und
ca. 12% sind dem Straßenverkehr zuzurechnen
(Schmidt u. Prümel-Philippsen 2001: 45; siehe
hierzu Kap. 6.4). 
Heute sterben in Deutschland nach dem ers-
ten Lebensjahr mehr Kinder an den Folgen von
Unfällen als an natürlichen Todesursachen (siehe
auch Kap. 4.2.3). Rund 60% der Unfälle im Kin-
desalter werden bei entsprechenden Vorkehrun-
gen als vermeidbar eingeschätzt (Ministerium für




Allergien nehmen in ihrer Häufigkeit zu. Von Be-
deutung für die Entstehung einer Allergie sind die
genetische Prädisposition und Umwelteinflüsse.
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Einstärkerer Anstieg der Allergieprävalenz im Wes-
ten wird mit dem so genannten »westlichen«, »zivi-
lisatorischen« Lebensstil erklärt; die Bedeutung der
einzelnen verantwortlichen Faktoren ist noch nicht
abschließend zu beurteilen (Statistisches Bundes-
amt (Hrsg.) 2000b: Spezialbericht Allergien,
Robert Koch-Institut 2001b) (siehe Kap. 6.2.1).
Tabakrauch
Für Kinder ist Tabakrauch als Schadstoffgemisch
die am stärksten gesundheitsschädigende Noxe.
Kinder verbringen 80% ihrer Zeit in Innenräu-
men. Nach wie vor wachsen etwa 50% aller Kin-
der in einem Raucherhaushalt auf. Kinder werden
im Mutterleib, später in vielfältiger Weise als Pas-
sivraucher und oft schon im frühen Jugendalter
durch aktives Rauchen geschädigt (Robert Koch-
Institut 2001b; siehe hierzu auch Kap. 8.1.1).
Lärmexposition
Weitere relevante Gesundheitsrisiken zeigen sich
im Bereich der Lärmexposition. Neben Belastun-
gen durch Straßen- und Fluglärm – als Beschwer-
den werden z. B. Nervosität und Schlaflosigkeit
beschrieben – ist auch auf die Folgen von sehr lau-
tem Musikhören (Walkman, Disko) hinzuweisen
(siehe auch Kap. 5.1.5). 
Die Ergebnisse dieses zweitägigen Symposiums
in Potsdam und eine Übersicht über epidemiolo-
gische Studien zu Kinderumwelt und -gesundheit
in Deutschland wurden vom Robert Koch-Institut
publiziert (Robert Koch-Institut 2001b).
Pädiater, Umweltmediziner und andere be-
trachten auch solche Problemfelder bei Kindern
und Jugendlichen mit steigender Sorge, deren po-
tenzielle Gesundheitsrisiken bzw. Auswirkungen
sich wissenschaftlich zurzeit noch nicht exakt be-
nennen lassen, die aber aufgrund einer derzeit
nicht auszuschließenden Langzeitwirkung und
gleichzeitig durch deren starke Verbreitung zum
Problem werden könnten. Hierzu zählt beispiels-
weise die Belastung der Umwelt mit langlebigen
und/oder hormonaktiven Chemikalien und durch
elektromagnetische Felder.
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heute durch Erkrankungen und Symptome wie
beispielsweise Asthma, Allergien, Übergewicht
oder psychische Störungen gekennzeichnet ist.
Schlack (2001: 21) spricht in diesem Zusammen-
hang von einer »neuen Morbidität«. Welchen Stel-
lenwert die heutigen Lebensbedingungen in Be-
zug auf das Morbiditäts- und Mortalitätsgeschehen
bei Kindern und Jugendlichen haben, muss jedoch
noch als Forschungsfrage formuliert werden. Die
Lebenserwartung der Kinder und Jugendlichen ist
insgesamt gestiegen, zu beachten ist jedoch, dass
hinsichtlich der Entwicklungschancen und des Ge-
sundheitszustandes soziale Ungleichheit besteht.
4.2 Lebenserwartung 
und Sterblichkeit
Angaben zur Lebenserwartung und allgemeinen
Sterblichkeit sind amtlichen Statistiken (Todesur-
sachenstatistik, Bevölkerungsstatistik und Perina-
talerhebungen19) zu entnehmen.
4.2.1 Lebenserwartung
In Deutschland beträgt die mittlere Lebenserwar-
tung – berechnet nach der so genannten abge-
kürzten Sterbetafel20 1998/2000 – für einen neu-
4.1 Indikatoren zur Darstellung 
der gesundheitlichen Lage
Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage der
Bevölkerung werden in Gesundheitsberichten
üblicherweise Indikatoren wie Lebenserwartung,
Säuglingssterblichkeit und Mortalitätsraten – ba-
sierend auf den traditionellen Gesundheitsstatisti-
ken – herangezogen. Als weitere Merkmale zur
Beschreibung des »Gesundheitszustandes« von
Populationen dienen die Verbreitung von Krank-
heiten und die Häufigkeit, mit der Krankheitsfol-
gen (beispielsweise Behinderungen) auftreten.
Sterblichkeits- und Krankheitshäufigkeiten sowie
Entwicklungsstörungen spiegeln vor dem Hinter-
grund einer Vielzahl von gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen auch die Qualität der gesund-
heitlichen Betreuung in der Vorsorge bis hin zur
Rehabilitation wider. Die genannten Indikatoren
werden deshalb im Folgenden für die Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Kinder- und
Jugendpopulation genutzt (siehe Kap. 4.2; zur
Morbidität im Kindes- und Jugendalter siehe
Kap. 6). Wie bereits im Gesundheitsbericht für
Deutschland (1998) ausgeführt, sind Indikatoren,
die die gesundheitliche Lage nur unter Bezug auf
Krankheit und Tod darstellen, nicht ausrei-
chend.18 Sie bedürfen der Ergänzung durch eine
Beschreibung der Lebensqualität und des subjek-
tiven Gesundheitszustandes (siehe Kap. 4.6). Ein
Gesundheitsbericht zum Thema Kinder und Ju-
gendliche sollte darüber hinaus auch Daten zu de-
ren körperlicher Entwicklung (Kap. 4.4) und zur
Zahngesundheit (Kap. 4.5) bereitstellen.
Für den Gesundheitszustand der Kinder und
Jugendlichen lassen sich zwei wesentliche Ent-
wicklungsrichtungen resümieren. Die allgemein
verbesserten Lebensbedingungen und der Ausbau
der medizinischen Versorgung haben zu einer Ver-
minderung von Infektionskrankheiten sowie zu
besseren Behandlungsmöglichkeiten von früher
letal verlaufenden Erkrankungen geführt und so-
mit zu einer Senkung der Säuglings- und Kinder-
sterblichkeit beigetragen. Dadurch kommt es zu
einer Veränderung im Krankheitsspektrum, das
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4 Gesundheitliche Lage
18 Zu den Indikatoren und zur Informationsgrundlage sie-
he Statistisches Bundesamt 1998, S 41, 42.
19 Perinatalerhebungen werden seit rund 20 Jahren auf
Länderebene durch die geburtshilflichen Abteilungen
der Kliniken durchgeführt. Sie dienen durch Bildung
von Indikatoren der Qualitätskontrolle und Qualitäts-
verbesserung in der Geburtshilfe. Mit Hilfe standardi-
sierter EDV-gestützter Erhebungsinstrumente werden
u. a. Daten zur Schwangerschaft, Geburt, Zustand der
Mutter und des Kindes unmittelbar nach der Geburt bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus erfasst. Gegen-
wärtig gibt es keine zusammenfassenden bundesweiten
Daten aus den Perinatalstatistiken der Länder. 
20 Für die Berechnung der abgekürzten Sterbetafel werden
die notwendigen Basiswerte – die Sterbefälle und die Be-
völkerungszahlen – aus drei Jahren zusammengefasst.
geborenen Jungen 74,8 Jahre und für ein neuge-
borenes Mädchen 80,8 Jahre (Statistisches Bun-
desamt 2001: 30) (siehe Abbildung 6).
Die Lebenserwartung ist in Deutschland und
anderen Industrienationen während des 20. Jahr-
hunderts deutlich angestiegen. Tabelle 4 zeigt die
Entwicklung seit 1970 für Neugeborene. Dieser
Anstieg ist vor allem auf die Senkung der Säug-
lingssterblichkeit, aber auch auf eine Zunahme
der ferneren Lebenserwartung der erwachsenen
Bevölkerung, bedingt durch allgemeine Verbesse-
rung der Lebensqualität sowie der medizinischen
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Abbildung 6
Mittlere und fernere Lebenserwartung in Jahren nach Alter und Geschlecht, Deutschland 
(abgekürzte Sterbetafel 1998/2000)
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Versorgung, zurückzuführen. Prognostische Be-
rechnungen gehen von einer weiteren Steigerung
der Lebenserwartung sowohl für männliche wie
auch weibliche Neugeborene aus.
Nationaler und internationaler Vergleich 
der Lebenserwartung
Die Lebenserwartung in den neuen Bundeslän-
dern und Ost-Berlin, die im Vergleich zu den
alten Bundesländern seit Mitte der 70er Jahre
niedriger lag, nähert sich weiter an die westdeut-
schen Zahlen an. Neugeborene Jungen in den
neuen Bundesländern und Ost-Berlin hatten
1998/2000 eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 73,5 Jahren, im früheren Bundesgebiet
von 75,1 Jahren. Bei den neugeborenen Mädchen
liegt sie mit 80,3 Jahren in den neuen Ländern
und Ost-Berlin noch etwas unter der Lebenser-
wartung in Westdeutschland (80,9 Jahre) (siehe
Tabelle 4).
Im Vergleich zu anderen europäischen Län-
dern nimmt Deutschland bei der Lebenserwar-
tung eine mittlere Position ein.21
4.2.2 Sterblichkeit
2001 starben 5.054 Kinder im Alter unter 15
Jahren. Bezogen auf die Bevölkerung dieser
Altersgruppe entspricht dies 40 Kindern je
100.000 Einwohnern. Knapp zwei Drittel davon
starben im Säuglingsalter (Tabelle 5, s. w. u.). In




Die Säuglingssterblichkeit22 (SST) ist ein interna-
tional gebräuchlicher Indikator zur Beurteilung
der gesundheitlichen Lage einer Bevölkerung und
gilt als Maß für die Qualität der gesundheitlichen
Betreuung der Schwangeren, Neugeborenen und
Säuglinge.
Die Entwicklung der Säuglingssterblichkeit
in Deutschland zeigt ab 1960 einen deutlichen
Abwärtstrend (Tabelle 6). Westdeutschland hatte
1960 mit 33,8 gestorbenen Säuglingen auf 
1.000 Lebendgeborene eine höhere Säuglings-
sterblichkeit als die meisten westlichen Indus-
trienationen (Statistisches Bundesamt 1998, 
S. 54). Nach der Einführung von Mutterschafts-
vorsorgeuntersuchungen (ab 1966 gesetzliche
Leistung), der Betreuung von Risikoschwanger-
schaften und von Vorsorgeuntersuchungen für
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Tabelle 5
Sterbefälle im Kindesalter nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001
Quelle: Durchschnittliche Bevölkerung 2001 – Statistisches Bundesamt 2003: Tab. B13b; Sterbefälle 2001 – 





















































21 siehe auch EU-Vergleich der Lebenserwartungen von
20-Jährigen in Hackauf, Winzen 1999; S 60; siehe auch
RKI (2001) Beiträge zur GBE. Der Lebensverlänge-
rungsprozess in Deutschland.
22 Säuglingssterblichkeit: Anzahl der Sterbefälle im 1. Le-
bensjahr je 1.000 Lebendgeborene desselben Jahres
(und desselben Geschlechts).
Kinder bis zum 6. Lebensjahr (ab 1972), aber
auch durch Fortschritte in der Gynäkologie und
Perinatalmedizin konnte in Deutschland bis
2000 die Säuglingssterblichkeit auf 4,4 Sterbe-
fälle je 1.000 Lebendgeborene gesenkt werden.23
Deutschland hat damit den Anschluss an die
Staaten mit den weltweit niedrigsten Werten
erreicht. 
Ebenso wie die Säuglingssterblichkeit ist die
perinatale Sterblichkeit24 zurückgegangen. Im
Jahr 2000 lag sie in Deutschland bei 6,1 je 1.000
Lebend- und Totgeburten (Statistisches Bundes-
amt). Der Mitte der 90er Jahre zu beobachtende
Anstieg beruht auf einer Änderung des Perso-
nenstandsgesetzes. Aufgrund der neuen WHO-
Richtlinie werden totgeborene Säuglinge ab 500g
Gewicht nicht mehr als Fehl- sondern als Totge-
burt bezeichnet und in das Sterbebuch eingetra-






wird deutlich, dass die Sterberate der männlichen
Säuglinge in der Zeitreihe immer um fast ein
Viertel über der Sterberate der weiblichen Säug-
linge liegt. So starben 1999 bezogen auf 1.000 Le-
bendgeborene fünf Jungen und vier Mädchen im
ersten Lebensjahr (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 6
Säuglingssterblichkeit und perinatale Sterblichkeit 1960 bis 2000, alte und neue Bundesländer
























































































* SST je 1.000 Lebendgeborene
** PST je 1.000 Geburten
23 Zu Vorsorgeuntersuchungen siehe Kap. 6
24 Perinatale Sterblichkeit: Sterblichkeit vom Beginn der
22. Schwangerschaftswoche bis zum 7. Tag nach der Ge-
burt bzw. mit einem Geburtsgewicht von 500 g und
mehr. Veränderung der Bezugsgröße: bis 1989 je 1.000
Lebendgeborene des Berichtsjahres, ab 1990 je 1.000
Lebend- und Totgeborene unter Berücksichtigung der
Geburtenentwicklung in den letzten 12 Monaten.
Die Sterblichkeitsstatistik differenziert zu-
sätzlich nach dem Geburtsgewicht (siehe Tabel-
le 7) und der Lebensdauer (siehe Tabelle 8). Aus
den Daten wird deutlich, dass ein geringes Ge-
burtsgewicht einen hohen Risikofaktor – vor al-
lem für die Sterblichkeit innerhalb der ersten sie-
ben Tage – darstellt (siehe auch 4.2.4): Etwa drei
Viertel der Sterbefälle bei Neugeborenen mit ei-
nem Gewicht unter 1.000 g und etwa die Hälfte
der Sterbefälle bei Neugeborenen mit einem Ge-
wicht zwischen 1.000 g und 2.500 g ereignen sich
innerhalb der ersten sechs Lebenstage (1999).
Unterschiede in der Säuglingssterblichkeit
zeigen sich auch in Bezug auf die Legitimität (sie
liegt höher bei den nichtehelich geborenen Säug-
lingen) und die Staatsangehörigkeit. 1999 betrug
die Säuglingssterblichkeit der von ausländischen
Müttern in Deutschland geborenen Kinder 5,4 je
1.000 Lebendgeborene gegenüber 4,4 bei deut-
schen Neugeborenen, die perinatale Sterblichkeit
war ebenfalls höher (7,3 bei ausländischen zu 6,0
bei deutschen Neugeborenen). 
Früh-, Spät- und Nachsterblichkeit
Bei der Darstellung der Säuglingssterblichkeit un-
terscheidet man zwischen Frühsterblichkeit (Le-
bensdauer des Säuglings unter sieben Tagen), Spät-
sterblichkeit (Lebensdauer von sieben bis zu 28 Ta-
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Tabelle 7
Säuglingssterblichkeit nach Geburtsgewicht und Alter, 1999




1 bis 6 Tage
7 bis 27 Tage
28 Tage bis unter 1 Jahr 
unter 1 Jahr

































Säuglingssterblichkeit im Zeitvergleich, alte und neue Bundesländer, 1960–1999 








Sterbefälle je 1.000 Lebendgeborene
davon gestorben im Alter von ... bis ... Lebenstage































































gen) und Nachsterblichkeit (Lebensdauer vom 28.
Tag bis zum Ende des ersten Lebensjahres). 
Die Frühsterblichkeit konnte in den letzten
Jahrzehnten am deutlichsten gesenkt werden. Sie
reduzierte sich in den alten Bundesländern im
Zeitraum von 1960 bis 1980 auf ein Drittel, Spät-
und Nachsterblichkeit gingen auf die Hälfte
zurück. Von Frühsterblichkeit betroffen sind vor
allem Säuglinge mit Untergewicht – meist Früh-
geborene, Neugeborene mit Fehlbildungen oder
Säuglinge, die unter den Folgen von Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen leiden. Die
Frühtodesfälle innerhalb von sieben Tagen nach
der Geburt hatten auch 1999 noch einen Anteil
von ca. 46% an der Säuglingssterblichkeit insge-
samt und unterstreichen die Bedeutung einer
qualifizierten Frühbetreuung.
Totgeburten
Im Zeitraum von 1960 bis 1999 hat sich die Zahl
totgeborener Kinder reduziert, von etwa 15 totge-
borenen Kindern pro 1.000 Geburten im Jahr
1960 auf vier Totgeborene im Jahre 2000 (Bun-
desministerium für Gesundheit 2001: 194). 
Nationaler und internationaler Vergleich 
der Säuglingssterblichkeit
Vergleicht man die Säuglingssterblichkeit nach
Bundesländern, so zeigen sich Unterschiede, die
u. a. darauf zurückgeführt werden, dass in man-
chen Regionen mehr Frauen leben, die Risiko-
faktoren für eine erhöhte Säuglingssterblichkeit
aufweisen wie Rauchen, späteres Wahrnehmen
der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen,
nichtverheiratet sein oder auch ausländische
Staatszugehörigkeit. Ein Vergleich der Säuglings-
sterblichkeit zwischen 1991 und 2000 dokumen-
tiert die Bemühungen der Länder um eine weitere
Senkung der Sterbefälle im ersten Lebensjahr
(siehe Abbildung 7).
Im Vergleich europäischer Länder liegt
Deutschland im Jahr 2000 mit 4,4 im ersten 
Lebensjahr gestorbenen Säuglingen auf 1.000 
Lebendgeborene deutlich unter dem EU-Durch-
schnitt von 4,8 je 1.000 Lebendgeborene (Abbil-
dung 8).
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Abbildung 7
Säuglingssterblichkeit 1990 und 2000 nach Bundesländern 
Angaben in ‰
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit 2001: 
Daten 2000, Statistisches Bundesamt 





































Während der letzten Jahrzehnte hat es eine 
deutliche Abnahme der Müttersterblichkeit in
Deutschland gegeben. Sie reduzierte sich von
1960 bis 1970 in Westdeutschland von 106 auf 52
Müttersterbefälle je 100.000 Lebendgeborene.
Im Zeitraum von 1970 bis 1990 erfolgte ein wei-
terer Rückgang auf sieben Müttersterbefälle je
100.000 Lebendgeborene. Im Ost-West-Vergleich
zeigt sich für die damalige DDR ebenfalls ein
kontinuierliches Absinken der mütterlichen Ster-
befälle.
1999 lag in Deutschland die Müttersterblich-
keit bei fünf Müttersterbefällen je 100.000 Le-
bendgeborene (Bundesministerium für Gesund-
heit 2001). Der Rückgang ist vor allem auf die
Verbesserung der Schwangerenbetreuung und
die Legalisierung der Schwangerschaftsabbrüche
zurückzuführen.
Das Risiko für die Müttersterblichkeit erhöht
sich besonders für Frauen in einem Alter über 30
Jahre. So besteht in der Altersgruppe von 35 bis 39
Jahren ein mehr als zweimal so hohes Risiko im
Vergleich zu Frauen im Alter von 20 bis 24 Jah-
ren. Dieser Fakt hat besonderes Gewicht bei wei-
ter steigendem Gebäralter der Frauen.
4.2.3 Sterblichkeit nach ausgewählten
Todesursachen
Die Sterblichkeit bei Kindern bis zum ersten Le-
bensjahr ist vorrangig auf bestimmte Zustände
zurückzuführen, die ihren Ursprung in der Peri-
natalzeit haben (Tabelle 9). Nach dem ersten Le-
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Abbildung 8 
Säuglingssterblichkeit in europäischen Ländern, 2000
Angaben in ‰
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002c: Statistisches Jahrbuch für das Ausland
* Angaben liegen nur für 1999 vor. Bei Dänemark sind die Faröer Inseln und Grönland nicht 




















bensjahr bis zum Alter von unter 15 Jahren stellen
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte ande-
re Folgen äußerer Ursachen die häufigste Todes-
ursache dar.
Rund 90% aller Todesursachen im Säuglings-
alter sind auf drei Krankheitsgruppen zurückzu-
führen (siehe Tabelle 9), auf die im Folgenden
kurz eingegangen wird.
4.2.4 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung
in der Perinatalzeit haben
Knapp die Hälfte aller Todesfälle im Säuglingsal-
ter ist auf bestimmte Zustände, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalzeit haben, zurückzufüh-
ren (ICD-10 P00–P96). Diese sind Folgen von
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Atemstill-
stand und Atemstörungen. Häufigste Einzeldiag-
nosen sind:
t Störungen im Zusammenhang mit kurzer
Schwangerschaftsdauer und niedrigem Ge-
burtsgewicht (ICD-10 P07, siehe hierzu weiter
unten); diese Störungen stellen mit knapp 50%
die größte Gruppe der Todesfälle im Säuglings-
alter dar,
t Schädigung des Feten und Neugeborenen durch
mütterliche Schwangerschaftskomplikationen, 
t Atemstillstand unter der Geburt,
t Bakterielle Infektion beim Neugeborenen,
t Schädigung des Feten und Neugeborenen
durch Komplikationen von Mutterkuchen, Na-
belschnur und Eihäuten,
t Atemnot [Respiratory distress] beim Neugebo-
renen.
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Tabelle 9
Häufigste Todesursachen bei Kindern nach Altersgruppen, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003a: Todesursachen in Deutschland 2001, Fachserie 12, R 4
Todesursache Kapitel ICD* 10-HG
Altersgruppe unter 1 Jahr 
XVI (P00–P96) Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in 
der Perinatalzeit haben
XVII (Q00–Q99) Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten 
und Chromosomenanomalien
XVIII (R00–R99) Symptome und abnorme klinische und Labor-




Altersgruppe 1 bis unter 15 Jahre
XIX (S00–T98) Verletzungen und Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen
II (C00–D48) Neubildungen



























































* International Classification of Diseases (Internationale Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen)
Bei sehr früh Geborenen spielen die Unreife der
Organsysteme und Störungen des Atmungssys-
tems als Todesursachen eine noch größere Rolle.
Nach den Angaben der Perinatalerhebungen sind
dies die häufigsten Gründe für eine Verlegung in
eine Kinderklinik nach der Geburt. Diese Diagno-
segruppe dominiert besonders die Frühsterblich-
keit in den ersten sieben Lebenstagen.
Frühgeburt und geringes Geburtsgewicht
Das normale durchschnittliche Geburtsgewicht
von reifgeborenen deutschen Neugeborenen wird
für 1992 von Voigt et al. (1996) für Jungen mit
3.600 g und für Mädchen mit 3.450 g angegeben.
Neugeborene, die vor der 37. Schwangerschafts-
woche geboren werden und ein Geburtsgewicht
unter 2.500 g aufweisen, werden als Frühgebore-
ne bezeichnet. Da eine enge Korrelation zwischen
der Schwangerschaftsdauer und der körperlichen
Entwicklung des Feten bzw. Neugeborenen be-
steht, wird das Geburtsgewicht als Klassifizie-
rungsmerkmal genutzt.25 Auch Reifgeborene
können untergewichtig sein und tragen ebenfalls
ein erhöhtes Sterbe- und Erkrankungsrisiko (Kel-
lerhof 1993). 
Der Anteil der Neugeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 2.500 g (bezogen auf Lebend-
und Totgeborene) stieg in Deutschland von 5,8%
(1990) auf 6,8% (1999) an (Bergmann R et al.
2001). Risikofaktoren für ein geringes Geburtsge-
wicht sind u. a. Frühgeburten, Mehrlingsgebur-
ten, Rauchen in der Schwangerschaft und das Al-
ter der Mutter, insbesondere bei Erstgeburt (ebd.). 
Ein Geburtsgewicht unter 2.500 g ist der am
engsten mit der neonatalen Sterblichkeit ver-
knüpfte Faktor. Ein besonders hohes Sterberisiko
haben Frühgeborene unter 1.000 g Geburtsge-
wicht (Tabelle 7, Tabelle 10). Ein Vergleich der Jah-
re 1997 und 1999 verdeutlicht die Senkung der
Säuglingssterblichkeit in allen Geburtsgewichts-
klassen.
Bei den untergewichtigen Säuglingen ist
nicht nur das Sterberisiko erhöht, sondern auch
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von ge-
sundheitlichen Störungen im ersten Lebensjahr
sowie das Risiko bleibender Schäden und Behin-
derungen (vgl. Kap. 4.3). Der »Plötzliche Kinds-
tod« (s. w. u.) ereignet sich in der Gruppe der
Frühgeborenen ebenfalls häufiger. Der hohe An-
teil schwerer Behinderungen bei Frühgeborenen
erklärt sich teilweise aus den gestiegenen Überle-
benschancen von extrem unreif Frühgeborenen. 
Bei rund 8–10% aller Schwangerschaften
kommt es zu einer Frühgeburt (zwischen der 32.
und 37. Woche; BMFSFJ 2001). Trotz umfangrei-
cher Informationen zu bekannten Risikofaktoren,
des Ausbaus der ärztlichen Schwangerschaftsvor-
sorge und gut ausgestatteter Perinatalzentren be-
steht weiterhin ein Handlungsbedarf zur Vermin-
derung der Frühgeburtlichkeit (siehe auch Kap.
8.1.1., siehe auch Sozialministerium Baden-Würt-
temberg 2000: 64 ff).
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Tabelle 10
Säuglingssterblichkeit nach Geburtsgewicht und Alter, 1997/1999
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit 2001: 188
Unter 1.000 g
1.000 g – 2.000 g
2.000 g – 2.500 g
Alle Gewichtsklassen
Verstorbene je 1.000 Lebendgeborene

















25 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g:
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (low birth weight
infants); Geburtsgewicht unter 1.500 g: Kinder mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht (very low birth weight in-
fants).
Mit einem Geburtsgewicht 
von ... bis unter ... Gramm
4.2.5 Angeborene Fehlbildungen 
Etwa ein Viertel aller Sterbefälle im Säuglings-
alter (n=853 im Jahr 2001) ist auf angeborene
Fehlbildungen (ICD-10 Q00–Q99) zurückzu-
führen. Häufigste Fehlbildungen, die im Säug-
lingsalter zum Tod führen, sind Fehlbildungen
des Herzens und des Kreislaufsystems, gefolgt
von Chromosomenanomalien, Fehlbildungen
des Atmungssystems und des Nervensystems
(siehe Abbildung 9; zu Fehlbildungen siehe auch
Kap. 6.2.10).
Die häufigsten Einzeldiagnosen sind:
t »sonstige angeborene Fehlbildungen des Her-
zens«,
t angeborene Fehlbildungen der Aorten und der
Mitralklappe,
t die Chromosomenanomalien Edwards-Syndrom
und Pätau-Syndrom,
t angeborene Fehlbildungen der Lunge.
4.2.6 Plötzlicher Kindstod (SIDS)26
Der Plötzliche Kindstod ist die häufigste Todesur-
sache im Bereich der Spät- und Nachsterblichkeit
und hatte 2001 mit 13,6% einen großen Anteil an
der Säuglingssterblichkeit insgesamt. Bis zu Be-
ginn der 90er Jahre hatte der Anteil der Diagnose
Plötzlicher Kindstod im Vergleich zu den anderen
Todesursachen auffallend zugenommen und be-
trug 1990 etwa ein Viertel der Säuglingssterblich-
keit. Untersuchungen ergaben ein erhöhtes Ster-
berisiko besonders im dritten bis vierten Lebens-
monat (Pristl 1993). Erklärungsansätze für diese
Häufigkeitsveränderungen der Diagnose des
Plötzlichen Kindstodes betrafen in der klinischen
und physiologischen Forschung vor allem Fragen
der Atemregulation (so genannte »Apnoe-Hypo-
these«), Regulationsstörungen von Herzrhyth-
mus, Blutdruck und Körpertemperatur. Andere
Risikofaktoren wurden in der postnatalen Lebens-
umwelt des Kindes gesucht und umfassten Fakto-
ren wie das Stillverhalten der Mutter, die Schlaf-
position des Säuglings (Bauchlage, aber auch Sei-
tenlage), das Rauchen der Eltern und ihren sozia-
len Status. Einsetzende Aufklärungskampagnen
zur Vermeidung der Bauchlage beim Schlafen27
in vielen Ländern, u. a. in England, Neuseeland,
Australien, Holland und Norwegen, führten zu ei-
nem Rückgang der SIDS-Raten um 50–70% in
den betreffenden Ländern (Willinger et al. 1994,
Schlaud et al. 1999). Auch in Nordrhein-Westfa-
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Abbildung 9 
Verteilung der Säuglingssterbefälle aufgrund angeborener
Fehlbildung nach Art der Fehlbildung, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003a, Todesursachen in
Deutschland, Fachserie 12, R 4, 2001



















26 Die Diagnose Plötzlicher Kindstod (sudden infant death
syndrom) ist eine Ausschlussdiagnose und wird gestellt,
wenn alle diagnostischen Möglichkeiten ausgeschöpft
sind und keine ausreichende Erklärung für den plötzli-
chen Tod gegeben werden kann. Die Diagnose wird der
Diagnosegruppe »Symptome und schlecht bezeichnete
Zustände« zugeordnet. SIDS gilt in der BRD als »natür-
liche Todesursache«; im Gegensatz zu anderen Ländern
in Europa ist keine Obduktion erforderlich. Untersu-
chungen zufolge sinkt die SIDS-Häufigkeit, wenn obdu-
ziert wird, da sich die Diagnose SIDS nicht immer be-
stätigt.
27 Obwohl die pathogenetischen Beziehungen zwischen
Bauchlage und Plötzlichem Kindstod nicht endgültig
geklärt sind, ist diese Schlafposition ein potenzierender
Faktor und erhöht das Risiko des Plötzlichen Kindstodes
(Ponsonby et al. 1993). Von der Akademie für Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin liegen Empfehlungen
zur Schlafposition des Kindes im ersten Lebensjahr und
zur Vermeidung anderer Risikofaktoren vor (Poets/
Jorch 1995). 
len konnte im Zeitraum 1990 bis 1992 durch Auf-
klärungsmaßnahmen bei Eltern zur Schlafposi-
tion ihrer Säuglinge die Häufigkeit der Bauchlage
von 41% auf 11% und die SIDS-Inzidenz28 um
42% gesenkt werden (Jorch et al. 1994). Heute
wird – allerdings nicht für Frühgeborene – die
Rückenlage als Schlafposition empfohlen (Poets
2001: 155). Die 1981 gegründete »Gesellschaft zur
Erforschung des Plötzlichen Säuglingstodes
(GEPS) e.V.« nimmt sich neben der Hilfe für be-
troffene Eltern der Erforschung der Ursachen des
plötzlichen Säuglingstodes an. Es wurde ein wis-
senschaftlicher Beirat gegründet, der auch an der
vom BMBF geförderten Studie »Plötzlicher Säug-
lingstod« beteiligt war. Im Jahre 1999 erfolgte die
Umbenennung der GEPS in »Gemeinsame El-
terninitiative Plötzlicher Säuglingstod (GEPS)
Deutschland e.V.«.
Die Zahl der Sterbefälle mit der Ursache
Plötzlicher Kindstod verringerte sich in Deutsch-
land von 1995 bis 2001 (Tabelle 11). Damit verän-
derte sich auch der Anteil dieser Diagnose an den
anderen Todesursachen und sank in diesem Zeit-
raum von 18,5% auf 13,6%.
4.2.7 Unfälle/Verletzungen und Vergiftungen
Ein Drittel aller Todesfälle in der Altersgruppe der
1- bis unter 15-Jährigen wird durch Verletzungen
und Vergiftungen verursacht (Tabelle 9). Diese
Todesfälle sind zum größten Teil auf Unfälle zu-
rückzuführen. Über die Todesursachenstatistik ist
eine detaillierte Unfallbetrachtung der durch äu-
ßere Einwirkungen getöteten Kinder nach Alters-
gruppen, Unfallort, Unfallart und Unfallursache
möglich (Casper et al. 1995, Limbourg 1997, El-
sässer und Berfenstam 1998, 2000). Von den für
Deutschland geschätzten ca. zwei Mio. verun-
glückten Kindern unter 15 Jahren starben im Jahr
2001 insgesamt 507 Kinder an den Folgen eines
Unfalls (Tabelle 12). Das sind vier Kinder je
100.000 dieser Altersgruppe und damit ein An-
teil von 10% an allen Sterbefällen der Kinder un-
ter 15 Jahren. Kleinkinder sind am meisten ge-
fährdet. Bei den durch Unfälle getöteten Kindern
wird etwa die Hälfte Opfer eines Verkehrsunfalls
(siehe auch Kap. 6.4). Danach folgen die häusli-
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Tabelle 11
Anteil der Diagnose Plötzlicher Kindstod (SIDS) an der Säuglingssterblichkeit, 1995–2001





































































28 Die Inzidenz beschreibt die Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum. Die Inzidenzrate errechnet sich
als Quotient aus den Inzidenzfällen (den Neuerkran-
kungen) und der mittleren Anzahl der betrachteten Be-
völkerung in diesem Zeitraum. Zur Abschätzung der
Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu bekommen,
wird die kumulative Inzidenz (CI) berechnet als Quo-
tient aus der Anzahl der Neuerkrankten im Beobach-
tungszeitraum und der Anzahl der Personen »unter Ri-
siko«, das sind die »Gesunden«, die aber theoretisch die
Erkrankung bekommen können. Die Inzidenz wird in
Kohortenstudien ermittelt; andere Studienformen erlau-
ben nur indirekte Inzidenzschätzungen.
chen Unfälle (23,7%) und die Sport- und Spiel-
unfälle (7,1%).
Gemäß der Analyse der Todesursachen ist –
bezogen auf die Unfallart – nach den Verkehrsun-
fällen der Ertrinkungsunfall (n=109) die zweit-
häufigste Todesursache. Mehr als die Hälfte der
tödlichen Ertrinkungsunfälle betrifft Kleinkinder
im Alter zwischen einem und vier Jahren. Diese
ereignen sich meistens im häuslichen Umfeld: im
Gartenteich, im Pool oder einem nahegelegenen
Bach. Schulkinder verunglücken häufiger in
Badegewässern oder Schwimmbädern bzw. am
Meer. Hauptursache der Unfälle sind Unter-
schätzung der objektiven Gefahr an Gewässern,
mangelnde Aufsicht, unzureichende Sicherung
der Gartenteiche bzw. der Regentonnen im Gar-
ten und fehlendes konsequentes Sichern von
Nichtschwimmern mit Schwimmflügeln oder
Schwimmwesten (Expertise DLRG 2001).
Von Erstickungsunfällen sind in besonderem
Maße Säuglinge betroffen. Knapp ein Drittel aller
tödlichen Erstickungsunfälle entfällt auf diese Al-
tersgruppe. Ein weiteres Drittel betrifft Kleinkin-
der (1 bis 4 Jahre).
Zu den thermischen Verletzungen gehören
einerseits Unfälle durch Feuer und Flammen
(einschließlich Rauchvergiftungen), andererseits
Unfälle durch Verbrennungen oder Verbrühun-
gen, durch Hitze und heiße Substanzen. Tödliche
Unfälle ereignen sich vor allem durch Feuer und
Rauch. In besonderem Maße sind hiervon Klein-
kinder betroffen. Knapp die Hälfte dieser töd-
lichen Unfälle entfällt auf diese Altersgruppe
(Elsässer 2001). 
Tödliche Sturzunfälle bei Kindern unter 15
Jahren ereignen sich am häufigsten zu Hause (Ell-
säßer und Diepgen 2000). An zweiter Stelle stehen
Unfälle in Schulen und erst an dritter Stelle Unfäl-
le im Verkehrsbereich. Das Hauptrisiko eines töd-
lichen Sturzunfalls besteht für Kinder im Säug-
lings- und Kleinkindalter. Jungen sind dabei ge-
fährdeter als Mädchen. Im Kleinkindalter sind töd-
liche Stürze von Gebäuden – über den Balkon oder
aus dem Fenster – die häufigste Unfallart, ebenso
im Grundschulalter. Im späteren Schulalter spie-
len Stürze mit dem Fahrrad eine große Rolle.
Die altersspezifische Betrachtung des Unfall-
geschehens weist auf Schwerpunkte hin, die für
eine gezielte Prävention wichtig sind (siehe Kap.
6.4). Im ersten Lebensjahr haben Unfälle durch
Ersticken, Ertrinken, Rauch, Feuer und Stürze ei-
nen Anteil von ca. 60% an den tödlichen Unfäl-
len, in der Altersgruppe der 1- bis 4-Jährigen von
ca. 45%. Bei den 5- bis 14-Jährigen geht dieser An-
teil auf 32% zurück. Ab dem ersten Lebensjahr ist
in allen Altersgruppen die Unfallmortalität bei
den Jungen höher als bei den Mädchen. Das höhe-
re Risiko von Jungen wird unter anderem auch
mit geschlechtsspezifischen Verhaltensausprä-
gungen erklärt. 
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Tabelle 12
Tödliche Unfälle bei Kindern nach Altersgruppen und Unfallkategorien, 2001








Fälle je 100.000 Kinder
In % aller Sterbefälle





















































Unfälle gemäß ICD 10 (V01–Y98)
4.3 Behinderungen
Behinderungen im Kindes- und Jugendalter erge-
ben sich aus angeborenen oder erworbenen Funk-
tionsstörungen und Beeinträchtigungen, die eine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erschweren.
Die behinderten Kinder und Jugendlichen erhal-
ten medizinische, schulische und soziale Hilfen,
die erforderlich sind, ihre gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken.
Nach der Internationalen Klassifikation der
Behinderungen der WHO (International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities and Handi-
caps – ICIDH) wird eine Behinderung entlang der
folgenden drei Dimensionen beschrieben: Schädi-
gung (Impairment), Fähigkeitsstörung (Disabili-
ties) und soziale Beeinträchtigung (Handicap)
(Matthesius et al. 1995). Inzwischen erfolgte eine
Überarbeitung der ICIDH. Von der WHO wurde
ein neues grundlegend überarbeitetes Klassifika-
tionssystem, die Internationale Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit – International Classification of Functioning
Disability and Health (ICF) vorgelegt. Die ICF
dient als länder- und fachübergreifende einheitli-
che Sprache zur Beschreibung des funktionalen
Gesundheitszustandes, der Behinderung, der so-
zialen Beeinträchtigung und der relevanten Um-
gebungsfaktoren einer Person. In Deutschland
besteht mit dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) ein rechtlicher Rahmen für die Defini-
tion von Behinderung. Darin wird Behinderung
als Auswirkung einer dauernden Funktionsbeein-
trächtigung verstanden, die auf einem nicht al-
tersentsprechendem körperlichen, geistigen oder
seelischen Zustand beruht. Die Gestaltung des
SGB IX »Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen« wurde wesentlich durch die Ent-
wurfsfassung des ICF beeinflusst.
4.3.1 Häufigkeit und Arten von Behinderungen
In Deutschland werden im Rahmen einer amtli-
chen Statistik nur Daten über Schwerbehinderte
erfasst29 (Grad der Behinderung von 50 und
mehr). Für Kinder und Jugendliche stehen darü-
ber hinaus Angaben der Schulstatistik zur Ver-
fügung, die einen Überblick über die Anzahl der
Schüler bietet, die je nach Art ihrer Behinderung
die entsprechenden Sonderschulen besuchen.
Auch über die in bestimmten Einrichtungen be-
treuten behinderten Kinder bzw. über Kinder mit
einem bestimmten Förderbedarf sind Berechnun-
gen von Behinderungsquoten möglich. Schätzun-
gen zufolge können rund 5% der Kinder und Ju-
gendlichen als behindert bezeichnet werden
(Beck 2002).
Für das Jahr 2001 waren bei den Ver-
sorgungsämtern 6,7 Mio. amtlich anerkannte
Schwerbehinderte mit gültigem Ausweis regis-
triert, das entsprach einem Anteil von rund 8,1%
der Bevölkerung (Statistisches Bundesamt 2003b,
Tab. 1.1). Mit drei Viertel der Schwerbehinderten
über 55 Jahre oder älter zeigt die Gliederung der
Behinderten nach Altersgruppen eine starke »Al-
terslastigkeit«. Der Anteil der unter 25-jährigen
Schwerbehinderten an der Gesamtzahl der
Schwerbehinderten ist mit fast 4% relativ gering.
Davon sind in der Altersgruppe der 0- bis 15-Jäh-
rigen rund 127.000 schwerbehinderte Kinder
durch die Versorgungsämter erfasst. Das ist ein
Anteil von knapp 2% an der Gesamtzahl aller
Schwerbehinderten und umfasst rund 1% der
Kinder dieser Altersgruppe (vgl. Tabelle 13).
Kinder sind generell in der Schwerbehinder-
tenstatistik unterrepräsentiert, da in diesen Al-
tersgruppen Schädigungen häufig noch nicht er-
kannt oder bestimmte Phänomene noch nicht als
Behinderung eingestuft sind (Häußler/Bormann
1997). Viele Beeinträchtigungen treten auch erst
später auf. Überdies werden behinderte Kinder oft
nicht in der allgemeinen Statistik erfasst, da das
Recht auf sozialstaatliche Leistungen bei Kindern
nicht im selben Maße von der amtlichen Aner-
kennung als schwerbehindert abhängig ist wie bei
den Erwachsenen.
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29 Seit 1985 wird alle zwei Jahre eine Bundesstatistik über
schwerbehinderte Menschen geführt. Im Rahmen der
Schwerbehindertenstatistik werden folgende Tatbestän-
de erhoben: die Zahl der Schwerbehinderten mit gülti-
gem Ausweis, Alter, Geschlecht, Staatsangehörigkeit,
Art, Ursache und Grad der Behinderung, Wohnort. Als
Schwerbehinderte gelten Personen, denen von den Ver-
sorgungsämtern ein Grad der Behinderung von 50 oder
mehr zuerkannt worden ist.
Beim Geschlechterverhältnis liegt nach der
Schwerbehindertenstatistik der Anteil schwerbe-
hinderter männlicher Kinder und Jugendlicher
deutlich über dem Anteil weiblicher Schwerbe-
hinderter (57,8% zu 42,2%). Die zahlenmäßige
Relation bei behinderten und schwerbehinderten
Kindern wird allgemein mit drei Jungen zu zwei
Mädchen angegeben (Speck 1993). 
Nach Angaben der Statistik der schwerbe-
hinderten Menschen stehen nach Art der
schwersten Behinderung (Oberkategorien) bei
Kindern und Jugendlichen (0 bis 18 Jahre) Quer-
schnittslähmung, zerebrale Störungen, geistig-
seelische Behinderungen und Suchtkrankheiten
an erster Stelle (40% aller Fälle). Abbildung 10
zeigt die Verteilung der Fälle nach Art der
schwersten Behinderungen für die Altersgruppe
0 bis 18 Jahre.
Die Häufigkeitsverteilung nach Art der Be-
hinderung unterstreicht die Bedeutung der Früh-
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Tabelle 13
Schwerbehinderte Kinder nach Altersgruppen und Geschlecht, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003b
Alter in Jahren
0 bis unter 6 Jahre 
6 bis unter 15 Jahre



































Verteilung der schwersten Behinderungen nach ihrer Art bei Kindern und Jugendlichen, 0 bis 18 Jahre, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2003b, Statistik der schwerbehinderten Menschen 2001
























erkennung von Behinderungsrisiken für alle mit
Schwangerschaft, Geburt und Kinderbetreuung
befassten Ärzte. Vorsorgeuntersuchungen, Früh-
beratungsstellen und sozialpädiatrische Zentren
spielen hierbei eine wichtige Rolle (siehe Kap. 7
und Kap. 8). Auch sollten die Eltern über Entwick-
lungsschritte ihrer Kinder gut informiert sein,
denn oft sind sie die ersten Personen, denen be-
stimmte Abweichungen auffallen. Schädigungen
einzelner Organe (Blindheit, Taubheit, Schädi-
gungen des Bewegungsapparates) sind relativ ein-
deutig zu diagnostizieren. Die Übergänge von
bloßen Entwicklungsverzögerungen zu risikobe-
hafteten Störungen sind vor allem im frühen Kin-
desalter schwer festzustellen. 
Behinderte Kinder und Jugendliche, die Leis-
tungen zu ihrer gesellschaftlichen Teilhabe erhal-
ten, sind nicht zwangsläufig schwerbehindert im
Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX und der Statistik des
Statistischen Bundesamtes. Deshalb sind auch
dessen Zahlen nicht mit denen in anderen Statis-
tiken in Übereinstimmung zu bringen.
Beispielsweise finden sich in der Statistik
der allgemeinbildenden Schulen Angaben über
die Schülerzahlen an Sonderschulen, die die
schulische Förderung behinderter und von
Behinderung bedrohter Kinder und Jugendli-
cher in Deutschland wahrnehmen. Im Schuljahr
2000/2001 lernten knapp 10 Mio. Schüler an
allgemeinbildenden Schulen, ca. 425.000 Schü-
ler an Sonderschulen. Der Anteil der Sonder-
schüler an allen Schülern allgemeinbildender
Schulen lag damit für das Schuljahr 2000/2001
bei rund 4%, wobei in Sonderschulen auch Kin-
der betreut werden, die aufgrund häuslicher
Umstände keine hinreichende Förderung erfah-
ren, jedoch nicht zwingend als lernbehindert
einzustufen sind.
Weitere Angaben über die Häufigkeit von Be-
hinderungen bei Kindern und erforderlichen Hil-
febedarf sind aus Einrichtungsstatistiken, wie
z. B. den regionalen Frühberatungs- und Frühför-
derstellen, aus den überregionalen sozialpädiatri-
schen Zentren sowie aus Studien ableitbar. Es gibt
wissenschaftliche Untersuchungen, die von ei-
nem (zeitweisen) Förderbedarf bei 6% der Vor-
schulkinder ausgehen (Sozialministerium Baden-
Württemberg 2000: 156).
4.3.2 Unterstützung, Leistungen und Träger
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sind
nicht nur aufgrund körperlicher und geistig-seeli-
scher Beeinträchtigungen in ihrer Unabhängig-
keit und Mobilität eingeschränkt, sondern auch in
ihrer sozialen Integration und ökonomischen Ei-
genständigkeit benachteiligt. Betreuung und Pfle-
ge werden überwiegend in der Familie gesichert,
meist von der Mutter (Engelbert 1989).
Gemeinsame Servicestellen der Rehabili-
tationsträger (§§ 22 ff SGB IX) bieten behinder-
ten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und
Personensorgeberechtigten umfassende Bera-
tung und Unterstützung in allen Rehabilitati-
ons- und Teilhabefragen an. Inzwischen existiert
in jeder Stadt und jedem Landkreis eine Service-
stelle.
An Hilfe- und Fördereinrichtungen gibt es
für Kleinkinder eine Vielzahl von dezentralen
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Tabelle 14
Schülerinnen und Schüler an Sonderschulen, 
Schuljahr 2001/2002


















































Frühförderstellen, die in Zusammenarbeit mit
den Eltern eine Frühtherapie und Früherziehung
durchführen. Die überregionalen sozial- und neu-
ropädiatrischen Zentren arbeiten vor allem diag-
nostisch und medizinisch-therapeutisch (siehe
Kap. 7.4).
Für behinderte und entwicklungsgefährdete
Kinder von drei bis sechs Jahren stehen Sonder-
bzw. heilpädagogische Kindergärten und Kinder-
tagesstätten zur Verfügung, für die älteren Kinder
Sonderschulen. Für besonders schwer behinderte
Kinder mit hohem Pflegebedarf besteht auch die
Möglichkeit der Betreuung in Heimen. Unter-
schiedliche Träger bieten familienentlastende
Dienste an. Hierbei geht es nicht nur um die Be-
treuung der Kinder, sondern auch um eine Unter-
stützung der Pflegepersonen, die besonderen Be-
lastungen ausgesetzt sind.
Die Kosten für die Rehabilitation und Ein-
gliederung behinderter Kinder und Jugendlicher
trägt je nach Anspruchsberechtigung die Kran-
ken- oder Unfallversicherung, die soziale Entschä-
digung bei Gesundheitsschäden die Sozialhilfe
oder die Jugendhilfe. Für die Rechte der behinder-
ten Menschen und ihre Integration setzen sich
Selbsthilfegruppen und Behindertenverbände ein.
Mit dem Inkrafttreten des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB IX) zum 1.7. 2001 und des
Gesetzes zur Gleichstellung behinderter Men-
schen (BGG) zum 1.5. 2002 wurde ein Paradig-
menwechsel in der Politik für behinderte Men-
schen vollzogen. Die Unterstützung erfolgt nicht
mehr unter dem Aspekt der staatlichen Fürsorge;
sondern soll sich an den Möglichkeiten einer akti-




4.4.1 Erscheinungsformen und Ursachen 
der Akzeleration
Der altersgerechte Verlauf des Wachstums im
Kindes- und Jugendalter mit Phasen unterschied-
licher Zunahme von Körperhöhe und Körperge-
wicht gilt als ein wichtiger Gesundheitsindikator
und wird anhand von Wachstumstabellen und So-
matogrammen30 bzw. dem Body Mass Index
(BMI)31 eingeschätzt (Kahl et al. 1990). Anhand
dokumentierter Körpermessdaten insbesondere
von Schulkindern und Rekruten im letzen Jahr-
hundert wurde im Vergleich zu Daten heutiger
Studien eine Beschleunigung der körperlichen
Entwicklung festgestellt, für die der Leipziger
Schularzt Koch 1935 den Begriff der »Akzelera-
tion« prägte. 
Als Erscheinungsformen einer Entwick-
lungsbeschleunigung (»säkulare Akzeleration«)
werden in der Literatur gewertet:
bei Kindern und Jugendlichen 
t die Zunahme von Körpergröße und Körperge-
wicht von Neugeborenen,
t ein früherer Durchbruch der Milch- und blei-
benden Zähne, 
t eine Vorverlegung der Pubertätsentwicklung, 
t eine Akzeleration der psychischen Entwick-
lung; 
bei Erwachsenen
t eine höhere Endgröße und Veränderungen im
Prozess des Alterns (Erhöhung der Lebenser-
wartung, späterer Eintritt der Alterssichtigkeit
bei beiden Geschlechtern und spätere Meno-
pause bei Frauen). 
Auch international wird aus vielen anderen Län-
dern über die Veränderung der Körperhöhe und
des Körpergewichtes von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen im letzten Jahrhundert berich-
tet (Bodzar/Susanne 1998).
Die Ursachen für diesen Trend werden im
Zusammenhang mit veränderten Lebensbedin-
gungen seit Anfang des letzten Jahrhunderts und
mit genetischen Einflüssen gesehen. Die Akzele-
ration wird somit nicht auf Einzelfaktoren
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30 Wachstumstabellen charakterisieren die Verteilung von
Körperhöhe und Körpergewicht in den Altersklassen
und werden anhand repräsentativer Erhebungen von
Messdaten aufgestellt. Grundlage für eine auffällige Ent-
wicklung (Bewertung von Über- und Untergewicht) sind
dabei die prozentualen Abweichungen vom Toleranzbe-
reich (Werte außerhalb der 10. und 90. Perzentile) oder
vom Referenzgewicht (50. Perzentile).
31 BMI: Body-Mass-Index ist der Quotient aus Gewicht/
(Größe)2 in kg/m2
zurückgeführt, sondern als ein Prozess verstan-
den, bei dem unter dem Einfluss veränderter
äußerer Faktoren das genetisch determinierte
Entwicklungspotenzial ausgeschöpft wird oder
nicht. Zu diesen Faktoren gehören Veränderun-
gen der Arbeits- und Lebensbedingungen, der
Wohnverhältnisse, der Ernährung und der medi-
zinischen Betreuung.
4.4.2 Datenlage zu Neugeborenen 
und Vorschulkindern
Seit den ersten publizierten Messwerten in
Deutschland zur Körperlänge von Neugeborenen
mit 51,6 cm für Jungen und 50,4 cm für Mädchen
von Roderer (1753) haben sich die Werte für die
durchschnittliche Körperlänge bei der Geburt bis
heute lediglich auf 52,4 cm für Knaben und auf
52,0 cm für Mädchen erhöht. Ein eindeutiger
Trend einer Akzeleration der Geburtslänge ist
nicht erkennbar. 
Durchschnittliche Messwerte für die Ge-
burtsgewichte liegen im 18. und 19. Jahrhundert
für Knaben zwischen 3.100 g bis 3.622 g und 
für Mädchen zwischen 3.000 g und 3.515 g. Die
1996 veröffentlichten Geburtsmaße zeigen für
Deutschland Durchschnittswerte für das Geburts-
gewicht von 3.600 g für Jungen und 3.450 g für
Mädchen. Generell wird seit Anfang des vorigen
Jahrhunderts ein säkularer Anstieg beim Geburts-
gewicht von ca. 200 g angenommen (Voigt et al.
1996, Jaeger 1998).
Neben sozialen Unterschieden als Einfluss
auf das Geburtsgewicht werden auch Faktoren
auf Seiten der Mutter und Familie, wie z. B.
Geburtshäufigkeit, Alter der Mutter, Geburtenab-
stände etc. angeführt.
Trotz wenig vergleichbarer Untersuchungen
ist für das Kleinkind- und Vorschulalter von 1–6
Jahren sowohl für die Körperhöhe als auch für das
Körpergewicht ein klarer säkularer Trend nach-
weisbar. 6-Jährige sind heute im Durchschnitt 
ca. 5–6 cm größer und 2–3 kg schwerer als ihre
Altersgenossen zu Beginn des 20. Jahrhunderts.
4.4.3 Datenlage zu Schulkindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen 
Für die Altersgruppe der Schulkinder liefern die
Studien aus Jena seit 1880 die umfangreichste
Datensammlung aus einer relativ homogenen
Subpopulation einer Region, die auch methodisch
gut vergleichbar ist. Die Ergebnisse verdeutlichen
am besten den säkularen Trend im Körperwachs-
tum bei Kindern. 1995 sind 7-jährige Jungen
durchschnittlich 12,8 cm und 7-jährige Mädchen
13,5 cm größer als im Jahre 1880. Auch beim Kör-
pergewicht sind die Zunahmen bei Jungen und
Mädchen fast gleich (6,6 kg zu 6,9 kg). Bei 14-jäh-
rigen Jugendlichen werden dagegen ausgeprägte-
re geschlechtsspezifische Unterschiede in den Zu-
nahmen deutlich. Bei der Körperhöhe beträgt die
Zunahme gegenüber 1880 bei Jungen 21 cm und
bei Mädchen 15,6 cm, beim Körpergewicht 17,3 kg
und 15,4 kg (siehe Tabelle 15). 
Die Angaben von Messungen an Rekruten
und Studenten zeigen über einen Zeitraum von
1873 bis 1990 eine Zunahme der durchschnittli-
chen Körperhöhe von 166,7 cm auf 177,5 cm (Ost)
und 179,7 (West), d. h. die Zunahme der End-
größe männlicher junger Erwachsener über
einen Zeitraum von 100 Jahren beträgt damit ca.
11–13 cm. Bei jungen Frauen zeigt sich eine
Zunahme in der durchschnittlichen Körperhöhe
im Zeitraum von 1914/16 bis 1982/84 von 
158,0 cm auf 165,0 cm (Ost), dies entspricht einer
Zunahme von 7 cm (Jaeger 1998). Repräsentative
Messungen an jungen Frauen liegen aus den
alten Bundesländern nicht vor. Verglichen mit
den Zunahmen der Körperhöhe bei 14-jährigen
Kindern in Jena über den Zeitraum von 1880–
1995 wird deutlich, dass der bis zum 14. Lebens-
jahr erreichte Körperhöhenzuwachs sich nicht
weiter fortsetzt. Das heißt, dass eine Wachstums-
beschleunigung im Kindesalter insbesondere bis
zum Alter von 14 Jahren dominiert.
Reifeentwicklung/Menarchealter
Bei Mädchen liegt mit der Menarche (Auftreten
der 1. Regelblutung) ein objektives Kriterium für
die Feststellung säkularer Veränderungen vor. Im
letzten und vorletzten Jahrhundert betrug das
Menarchealter mehr als 15 Jahre und hat sich
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seither zeitlich um zwei bis drei Jahre vorverla-
gert.32 Seit den 80er Jahren wird wieder eine
Erhöhung des Menarchealters festgestellt, das
sich gegenwärtig um 13 Jahre eingependelt hat
(Kahl & Sommer 1989, Ostersehlt 1991). Für
Jungen wird ebenfalls eine Beschleunigung der
Pubertätsentwicklung angenommen. Es gibt aber
kein untersuchtes Reifekriterium, bei dem ähn-
liche Daten wie zur Menarche vorhanden sind
(Richter 1984).
Fortgang der Akzeleration
Während sich bei der Menarche ein Stillstand
bzw. eine Dezeleration abzeichnet, wird bei der
körperlichen Entwicklung von einem weiteren
Fortgang der Akzeleration ausgegangen. Dies be-
stätigen auch Ergebnisse der Saarländer Wachs-
tumsstudie (1994–1996), die auf eine Zunahme
der Körperhöhe bei 16- bis 18-jährigen Mädchen
und 14- bis 18-jährigen Jungen verweisen (Za-
bransky et al. 2000). Auch Greil & Schilitz (2000)
zeigen in ihrer Brandenburger Studie 1999 im
Vergleich zu Daten von 1989 eine Zunahme der
Körperhöhe, des Körpergewichtes und daraus fol-
gend des BMI bei 6- bis 19-jährigen Schülern. Da-
bei ist interessant, dass sich eine deutliche Abnah-
me des BMI bei den 17- bis 19-jährigen Mädchen
darstellt.
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Tabelle 15
Mittelwerte für Körperhöhe und Körpergewicht von Jenaer Schulkindern zwischen 1880 bis 1995 





































































* = Altersklassifikation: Alterskl – ± 6 Monate
** = Altersklassifikation: Alterskl – 6 Monate
32 Winter (1964) schätzte den Menarchemedian zu Beginn
des vorletzten Jahrhunderts auf 15,4 Jahre; Grimm
(1966) gab für Mädchen aus Halle für die Jahrgänge
1947/1948 ein durchschnittliches Alter von 14,5 Jahren
an. Richter (1989) fand für Görlitzer Mädchen der Ge-
burtsjahrgänge 1944 ein mittleres Menarchealter von 13
Jahren und einem Monat, für die Geburtsjahrgänge
1953 bis 1958 einen Wert von 12 Jahren und 3 Monaten.
Menarchemedian: Zeitpunkt, zu dem bei 50% der Mäd-
chen eines Geburtsjahrganges die Menarche schon ein-
getreten ist. Bei Vergleichen muss zur Vermeidung von
Fehlinterpretationen die Untersuchungsmethode (retro-
spective, prospective, status quo) beachtet werden.
4.5 Zahngesundheit
Die Gesunderhaltung der Zähne im Kindesalter
ist vor allem deshalb wichtig, weil entstandene Ka-
riesdefekte irreversibel sind und dadurch die
Zahngesundheit im Erwachsenenalter maßgeb-
lich beeinflusst wird. Bereits 1979 hatte die WHO
das Ziel formuliert, dass bis zum Jahr 2000 50%
der 5- bis 6-jährigen Kinder kariesfrei sein sollten
und der DMF-T-Wert33 bei 12-Jährigen unter zwei
liegen sollte (zur Kariesprophylaxe siehe 8.1.6).
Epidemiologische Daten zur Mundgesund-
heit liefern neben Untersuchungen von Schulan-
fängern (z. B. durch die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft für Jugendzahnpflege, DAJ) u. a. drei Quer-
schnittsstudien (DMS I–III; siehe Anhang),
durchgeführt vom Institut der Deutschen Zahn-
ärzte, Köln (IDZ), auf der Grundlage bevölke-
rungsrepräsentativer Zufallsstichproben dreier
Alterskohorten. Hieraus werden Ergebnisse für
die 12-jährigen Jugendlichen zitiert (s. w. u.).
4.5.1 Zahnverfall bei Flaschenkindern
Bei Säuglingen, Klein- und Vorschulkindern ist
der Baby Bottle Tooth Decay (BBTD, Synonym
Nursing-Bottle-Syndrom) – auch bekannt unter
dem Begriff Saugerflaschenkaries (Early Child-
hood Caries) – ein alarmierendes Problem. Verur-
sacht wird dieses Syndrom durch fortgesetztes
Füttern oder Schlafen mit einer Flasche, die zahn-
kariesfördernde Flüssigkeiten enthält. Resultat
des BBTD sind oft ein kariöser Zerfall und
schmerzhafter Verlust der Milchzähne (Wetzel
1999). Durch Einflussnahme auf die Hersteller
derartiger Getränke und durch die Aufklärungsar-
beit der Kinderärzte gelang es, für diese Proble-
matik zu sensibilisieren.
4.5.2 Zustand der Milchzähne und 
der bleibenden Zähne
Zum dmf-t bei Schulanfängern liegen repräsenta-
tive Ergebnisse vor (Untersuchungen der DAJ
1994/95 und 1997). In einer Stichprobe, die 10%
der relevanten Grundschulen erfasste, wurde je-
des zweite 6- bis 7-jährige Kind durch geschulte
Jugendzahnärzte untersucht (5% der Grundge-
samtheit)34. 
Die mittleren dmf-t-Werte in der Altersgrup-
pe der 6- bis 7-Jährigen lagen 1994/95 zwischen
2,4 (Baden-Württemberg) und 4,0 (Mecklenburg-
Vorpommern). 1997 reichten diese Mittelwerte
von 1,9 (Schleswig-Holstein) bis 3,2 (Sachsen-An-
halt). Den höchsten Rückgang der mittleren dmf-
t-Werte erzielten Mecklenburg-Vorpommern mit
24% Kariesreduktion (4,0/3,04) und Thüringen
mit 22% (3,75/2,92) (Pieper 1999: 19). 
Der Anteil von Kindern mit naturgesunden
Milchzähnen erhöhte sich von 1994/95 bis 1997
deutlich in allen Bundesländern (Abbildung 11). 
Betrachtet man hingegen den Anteil unbe-
handelter Milchzahnkaries 1997 im Vergleich zu
1994/95, so kann keine Verbesserung festgestellt
werden. Mehr als die Hälfte der 6- bis 7-jährigen
Kinder in Deutschland haben nicht sanierte kariö-
se Defekte an den Milchzähnen. 1997 lag der An-
teil nicht sanierter Zähne zwischen 44% (Thürin-
gen) und 68% (Hamburg). Pieper (1999) ver-
weist darauf, dass diese unzureichende Versor-
gung kariöser Zähne nicht nur aus kieferorthopä-
discher Sicht problematisch sei, sondern auch im
Hinblick auf die Prophylaxe, da unversorgte kariö-
se Läsionen Biotope für kariogene Keime bilden. 
Der Kariesbefall an den bleibenden Zähnen
12-jähriger Kinder hat 1997 mit einem mittleren
DMF-T-Wert von 1,7 ein gutes Niveau (West 1,4;
Ost 2,6) erreicht (Schiffner, Reich 1999; Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung KZBV 2000:
38). Damit ist der Zahnverfall in den letzten Jahr-
zehnten bei Kindern in Deutschland zurückge-
gangen und hat sogar die Empfehlung der WHO,
einen DMF-T-Wert von 2,0 für diese Altersgruppe
zu erreichen, übertroffen. Der Rückgang von
Neuerkrankungen an Zahnkaries wird auf eine
Intensivierung der Fluoridprophylaxe und von
präventiven Maßnahmen im Rahmen von Grup-
penbetreuungen zurückgeführt. Bemerkenswert
52 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
33 Zur Bewertung des Zahngesundheitszustandes wird der
so genannte dmf-t -Wert (für Milchzähne)/DMF-T-Wert
(für bleibende Zähne) herangezogen. In diesen Wert
geht die Zahl der kariösen (decayed), fehlenden (mis-
sing) und gefüllten (filled) Zähne (teeth) ein.
34 Insgesamt nahmen an der Untersuchung 1994/95
21.687 Kinder in zwölf Bundesländern teil, 1997 waren
es 24.806 Kinder in dreizehn Bundesländern.
sind die Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesländern und noch deutlicher zwischen Ost
und West.35
Der Anteil der 12-jährigen Jugendlichen mit
einem naturgesunden Gebiss lag in den alten
Bundesländern 1997 (DSM III) bei 48%; er war
damit rund doppelt so hoch im Vergleich zu den
gleichaltrigen Jugendlichen in den neuen Bundes-
ländern (ca. 23%; Schiffner, Reich 1999: 224). 
In der Literatur zeigen Ergebnisse verschie-
dener Regionalstudien aus Göttingen (Pieper et
al. 1991), Hamburg (Gülzow et al. 1996) und
Dresden (Hetzer et al. 1995) bei Vorschulkindern
einen Trend zum Kariesrückgang in den letzten
20 Jahren. Nach Angaben der Kassenzahnärztli-
chen Bundesvereinigung (KZBV) hat sich der Ka-
riesbefall bei Kindern und Jugendlichen seit 1973
mehr als halbiert (KZBV 2000: 23). Dennoch
konnte das Ziel der WHO – Kariesfreiheit bei
50% der 5-Jährigen – noch nicht überall erreicht
werden. Gleichzeitig bestätigen die Studien die
Forderung, dass die zahnmedizinische Prophy-
laxe bei Klein- und Vorschulkindern dringend
verbessert werden sollte. Dabei spielt auch die
Betreuungssituation der Vorschulkinder eine we-
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Abbildung 11 
Anteil der 6- bis 7-Jährigen mit naturgesunden Gebissen in den Jahren 1994/95 und 1997















Kinder mit naturgesunden Gebissen
in Prozent
20 30 40 50
Bundesland
35 Die Ursachen für einen höheren Kariesbefall bei 
Jugendlichen in den neuen Bundesländern werden von
den Autoren der DSM III u. a. in den strukturellen 
Umbrüchen und in der Umgestaltung des Gesundheits-
wesens – mit stärkerer Betonung der aktiven Selbstvor-
sorge – gesehen (Schiffner/Reich 1999: 220).
sentliche Rolle, insbesondere die Frage, wie viele
der betreuten Kinder im Kindergarten durch eine
Gruppenprophylaxe tatsächlich erreicht werden
(zur Gruppen- und Individualprophylaxe siehe
Kap. 8.1.6).
International nimmt Deutschland mit Län-
dern wie den Niederlanden, Dänemark, Großbri-
tannien, der Schweiz und Österreich mit einem
DMF-T-Wert unter 2 einen vorderen Rangplatz
unter den EU-Ländern ein.
4.5.3 Zahnstellungs- und Bisslagefehler
Zu den Zahnstellungs- und Bisslagefehlern liegen
keine aktuellen epidemiologischen Daten vor.
Nach Angaben der ersten Mundgesundheitsstu-
die in der Bundesrepublik Deutschland (DMS I,
1989) wiesen 30% der 8- bis 9-Jährigen und 22%
der 13- bis 14-Jährigen mehrere Fehlbildungs-
symptome in Bezug auf die Zahnstellung und
Bisslage auf (S. 32). Naujock et al. (1990) stellen
fest, dass mehr als 95% der im Rahmen der ers-
ten Mundgesundheitsstudie in der Bundesrepu-
blik Deutschland untersuchten Personen »Abwei-
chungen vom Idealzustand eines Gebisses« auf-
weisen und bei einem großen Prozentsatz der
Kinder, Jugendlichen oder Erwachsenen die Frage
eines Behandlungsbedarfs »Auffassungssache«
sei (S. 32). Die KZBV-Statistik 2000 weist ca. 8,3
Mio. kieferorthopädische Behandlungsfälle für
vier Quartale aus (KZBV 2000). Ausgehend von
der Annahme, dass sich Jugendliche mit einer
Spange in jedem Quartal dem Zahnarzt vorstel-
len, entspricht dies ca. 2,1 Mio. behandelter Kin-
der (verschiedener Altersstufen). Bezogen auf alle
Kinder im Alter von 10 bis unter 15 Jahren sind
dies rund 45%. 
4.6 Subjektiver Gesundheitszustand
und Beschwerden
Die persönliche Einschätzung des gesundheitli-
chen Befindens gilt als ein aussagekräftiger Indi-
kator für die Gesundheit. Der subjektive Gesund-
heitszustand wurde jedoch bei Kindern und Ju-
gendlichen bisher selten erhoben. In einigen Un-
tersuchungen (siehe zusammenfassend Ravens-
Sieberer et al. 2000) konnte gezeigt werden, dass
der Aspekt der subjektiven Gesundheit auch für
Kinder und Jugendliche relevant ist. Vor allem aus
den Angaben zur Lebensqualität und zum Ge-
sundheitsverhalten lassen sich Hinweise auf ge-
sundheitliche und psychosoziale Probleme der
Kinder und Jugendlichen und ihren Umgang mit
diesen Beeinträchtigungen gewinnen. Diese
Aspekte finden auch im bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey36 Berücksichti-
gung. Aus der Pilotphase des Surveys wurde
schon ersichtlich, dass Kinder mit einer chroni-
schen Erkrankung im Vergleich zu gesunden Kin-
dern und Jugendlichen eine verringerte Lebens-
qualität aufweisen. Als besondere Risikogruppe
wurden Kinder mit Asthma, Neurodermitis und
Schmerzen identifiziert, aber auch solche, die ei-
ne häufige Inanspruchnahme der Gesundheits-
dienste oder psychische Auffälligkeiten zeigen
(Ravens-Sieberer et al. 2003).
Aus einigen vorliegenden Untersuchungen
lässt sich erkennen, dass der überwiegende Teil
der Jugendlichen ihr gesundheitliches Befinden
als befriedigend bis sehr gut einstuft:
t Im Rahmen des »Bielefelder Jugendgesund-
heitssurveys 1993« wurden Jugendliche der 7.
bis 9. Jahrgangsstufe zu ihrem gegenwärtigen
Gesundheitszustand und zu ihren Beschwer-
den und Krankheiten in den letzten zwölf Mo-
naten befragt. Fast die Hälfte der 12- bis 16-Jäh-
rigen bezeichnete ihren Gesundheitszustand
als gut, knapp 20% als sehr gut. Unter den letz-
teren liegt der Anteil der Jungen mit fast 24%
signifikant höher als der Anteil der Mädchen
(16%). Etwa ein Viertel der Befragten beurteilt
den Gesundheitszustand als zufriedenstellend.
Lediglich 5% schätzten ihn als weniger gut oder
schlecht ein (Kolip et al. 1995). Ein Vergleich
zwischen ost- und westdeutschen Jugendlichen
zeigte keine Unterschiede in der Einschätzung
ihres Gesundheitszustandes. 
t Vergleichbare Ergebnisse erbrachte eine Befra-
gung von Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen in Bremen und Niedersachsen: Der Anteil
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36 www.kiggs.de
derjenigen, der sein Gesundheitsbefinden als
sehr gut oder gut bezeichnete, blieb zwischen
dem 16. und 30. Lebensjahr fast gleich (ca.
70%) und sank danach kontinuierlich ab (Mar-
stedt et al. 1993, zitiert nach Marstedt et al.
2000: 23)37. Von ebenfalls befragten 14- bis 25-
jährigen Versicherten der GmünderErsatzKasse
(GEK) bewerteten 72% ihren Gesundheitszu-
stand mit sehr gut und gut; knapp ein Viertel
mit zufriedenstellend und 4% als weniger gut
(Marstedt et al. 2000: 24). Auch hier gibt es ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. So liegt der
Anteil der Mädchen und jungen Frauen, die ih-
ren Gesundheitszustand nur als befriedigend
oder weniger gut bzw. als schlecht angeben, mit
29% höher als bei den Jungen bzw. Männern
(24%).
t In einer Untersuchung der Europäischen
Union (1996) bewerteten knapp 80% der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 15 bis 25 Jahren ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut und gut. 91% fühlten
sich in ihren täglichen Aktivitäten nicht durch
Beschwerden eingeschränkt, knapp 8% gaben
an, etwas und 1,4% sehr eingeschränkt zu
sein. In diesem Ländervergleich lagen die
Jugendlichen Deutschlands etwas über dem
Mittelwert aller EU-Länder. Der unmittelbare
Vergleich der Länder ist jedoch durch kultu-
relle Unterschiede in der Bewertung der Frage
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Abbildung 12 
Gesundheitliche Beeinträchtigungen bei Schülern (letzte 12 Monate); Selbstangaben in Prozent; Mehrfachnennung
Quelle: Jugendgesundheitssurvey 1993; Daten aus Kolip et al. 1995:33





















Anteil Jugendlicher mit Beschwerdenennung
in Prozent
Beschwerden/Krankheiten
37 Die Studie ist nicht repräsentativ, gibt aber einen ersten
Anhaltspunkt für diese Thematik.
eingeschränkt (Hackauf/Winzen, 1999: Tab.
5.3 und 5.4).
Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurde den Jugendlichen zusätzlich eine Liste mit
29 Erkrankungen und Beschwerden vorgelegt,
die nach Meinung von Experten das relevante
Krankheitsspektrum im Jugendalter abbilden. Sie
wurden gefragt, ob die genannten Beschwer-
den/Krankheiten in den letzten zwölf Monaten
aufgetreten waren (Kolip, Nordlohne, Hurrel-
mann 1995: 33). Trotz der positiven Beurteilung
des eigenen Gesundheitszustandes berichteten
die Jugendlichen von einer Vielzahl erlebter Be-
schwerden und Erkrankungen (Abbildung 12).
Häufig nannten die Befragten mehrere dieser Be-
schwerden oder Krankheiten, allerdings müssen
die Angaben vor dem Hintergrund der Methode
(Nennung von Krankheiten und nicht von Symp-
tomen) bewertet werden.
Ost- und westdeutsche Jugendliche ähnelten
sich bezüglich der Angaben. Signifikante Unter-




durch Unfall. Hier lagen die Häufigkeitsangaben
bei den westdeutschen Jugendlichen deutlich
über denen der ostdeutschen (Kolip et al. 1995: 33;
zur Morbidität siehe Kap. 6).
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spezifische Unterschiede. Zu berücksichtigen ist
außerdem, dass Kinder und Jugendliche ihr Han-
deln nicht vorrangig am Primat Gesundheit aus-
richten, sondern andere Wertorientierungen wie
intensives Erleben, Spaß und Selbstentfaltung
verfolgen.
Zu einigen gesundheitsbeeinflussenden und
-riskanten Lebensstilen von Jugendlichen liegen
Untersuchungen der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA) vor, die auf der Basis
von Repräsentativbefragungen die Veränderun-
gen im Substanzgebrauch – als einen Einflussfak-
tor auf Gesundheit – seit 1973 alters- und ge-
schlechtsspezifisch beschreiben (die so genannte
»Drogenaffinitätsstudie«, siehe Anhang).40 Als
weitere Datenquellen werden die Ergebnisse ge-
sundheitswissenschaftlicher Projekte (z. B. Eltern-
und Schüler-Haushaltsbefragungen) und For-
schungsberichte herangezogen. 
5.1.1 Konsum von Tabak 
Rauchen steht in Verbindung mit einer Vielzahl
von Erkrankungen (siehe hierzu auch die Ausfüh-
rungen im Gesundheitsbericht für Deutschland,
Hrsg. Statistisches Bundesamt 1998) und wird als
Einstiegsdroge für anderen Suchtmittelkonsum
bezeichnet. 
In der BZgA-Repräsentativerhebung (BZgA
2001) geben 38% der 12- bis 25-Jährigen – also et-
wa zwei von fünf – an, ständig (60% der Raucher)
oder gelegentlich (40%) zu rauchen, wobei es kei-
nen wesentlichen Unterschied zwischen männ-
5.1 Gesundheitsbeeinflussende
Verhaltensweisen 
Neben den biologischen, genetischen und sozia-
len Determinanten für Gesundheit kommt auch
den Lebensstilen und Lebensweisen und den zu-
grunde liegenden personalen Ressourcen eine
nicht unerhebliche Bedeutung für die Aufrechter-
haltung der Gesundheit zu. In Untersuchungen
zum Gesundheitsbefinden von Jugendlichen zeigt
sich, dass Befindlichkeitsstörungen und ein als
schlecht bezeichneter Gesundheitszustand so-
wohl mit externen Belastungen als auch in glei-
chem Umfang mit individuellem riskanten Ge-
sundheitsverhalten einhergehen (Marstedt et al.
2000a: 42 ff). Traditionsgemäß stehen gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen wie Rauchen,
Trinken, Fehlernährung oder Bewegungsmangel
im Zentrum der Bemühungen von Gesundheits-
bildung und Erziehung. In Bezug auf Kinder und
Jugendliche stellt sich die Frage, welche alternati-
ven Verhaltensweisen insbesondere zum Alkohol-,
Tabak- und Medienkonsum, die in der Phase der
Adoleszenz oftmals als Mittel zur Bewältigung
von Entwicklungsaufgaben38 der Jugendlichen
dienen (Engel/Hurrelmann 1993), gebahnt und
stabilisiert werden können. Die besondere Proble-
matik besteht bei den im Folgenden dargestellten
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen39 darin,
dass die schädlichen Wirkungen den Kindern und
Jugendlichen durchaus bekannt sind, jedoch die
kurzfristig erreichbaren Vorteile wie Entspan-
nung, Stressbewältigung, soziale Anerkennung
durch Gleichaltrige oder auch Genuss und die Be-
friedigung von Neugierde, den zu einem späteren
Zeitpunkt – auch nur möglicherweise und nicht
zwingend – auftretenden Gesundheitsbeeinträch-
tigungen gegenüberstehen. Für die Planung von
verhaltens- wie auch verhältnisbezogenen ziel-
gruppenspezifischen Präventionsprogrammen ist
es deshalb wichtig, nicht nur die Entwicklung und
Verbreitung gesundheitsbeeinträchtigender Ver-
haltensweisen bei Kindern und Jugendlichen und
die jeweiligen Motive für gesundheitsriskantes
Verhalten zu kennen, sondern auch geschlechts-
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38 Siehe hierzu als kurzen Überblick: Pinquart, Silbereisen
2002.
39 Zu Vorsorgemaßnahmen, die in diesem Kontext eben-
falls zu nennen wären, siehe Kap. 8.1.
40 Repräsentative Untersuchungen zum Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen von Erwachsenen (18 bis 59 Jahre)
werden seit 1982 in regelmäßigen Abständen vom Insti-
tut für Therapieforschung (IFT München) im Auftrag
des BMG durchgeführt. Die BZgA, das IFT und die
DHS (Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren)
bilden die Deutsche Referenzstelle für die Europäische
Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht
(EBDD). 
lichen und weiblichen Jugendlichen gibt (m: 38%,
w: 37%). In den einzelnen Altersgruppen stellt
sich die Raucherquote wie folgt dar:
Die Raucherquote steigt ab dem 13. Lebens-
jahr deutlich an. Ein Großteil der jüngeren Ju-
gendlichen probiert hin und wieder eine Zigaret-
te. Als ständige Raucher bezeichnen sich bei den
12- bis 13-jährigen Rauchern 2%, dieser Anteil
liegt in der Altersgruppe der 14- bis 15-jährigen
Raucher bereits bei 10 %. 
Zeitliche Entwicklung des Rauchverhaltens
Aus den Daten der BZgA wird ersichtlich, dass bei
den jüngeren Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) im
Zeitraum 1993/2001 die Raucherquote deutlich
angestiegen ist, bei den älteren Jugendlichen hin-
gegen ein leichter Rückgang festzustellen war.
Insgesamt hat sich seit 1993 die Raucherquote
nur unwesentlich verändert – die Nieraucherquo-
te ist für die gesamte Bundesrepublik von 38%
(1993) auf 49% (2001) gestiegen.
Für die Jahre 1993, 1997 und 2001 liegen An-
gaben aus West- und Ostdeutschland vor (siehe
Tabelle 17). Im regionalen Vergleich zeigt sich,
dass 2001 die Raucherquote in Ostdeutschland
weiterhin mit 40% etwas höher liegt als in West-
deutschland (36%). Auffallend ist der höhere An-
teil rauchender weiblicher Jugendlicher in Ost-
deutschland. Die Veränderungen zwischen 1997
und 2001 werden als nicht signifikant beschrie-
ben (BZgA 2001: 37).
Für Westdeutschland liegen Zeitverlaufsda-
ten seit 1973 vor. Danach ging die Raucherquote
bei den Kindern und Jugendlichen von 58% (da-
mals bezogen auf die 14- bis 25-Jährige) auf 36%
im Jahr 2001 (12- bis 25-Jährige) zurück. Entspre-
chend hat sich der Nie-Raucher-Anteil seit 1973
fast verdreifacht (BZgA 2001: 38).
Rauchgewohnheiten
Nach Angaben der Drogenaffinitätsstudie 2001
rauchen Jugendliche durchschnittlich 10,3 Ziga-
retten pro Tag (BZgA 2001: 34). Davon sind 
t 38% »Wenigraucher« (16% weniger als eine
und 22% maximal 5 Zigaretten),
t 19% starke Raucher mit 20 und mehr Zigaret-
ten täglich (m: 24%; w: 13%).
Mit Blick auf das geschlechtsspezifische Risiko-
verhalten der Jugendlichen lässt sich zwar feststel-
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Abbildung 13 
Raucherquote, 12- bis 25-Jährige in der Bundesrepublik
Deutschland, 2001
Quelle: Repräsentativerhebung der BZgA durch forsa Berlin,
zit. nach BZgA 2001: 32
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len, dass sich die Raucherquoten zwischen Jun-
gen und Mädchen kaum unterscheiden, Mädchen
jedoch »leichtere« Produkte und weniger Zigaret-
ten konsumieren als Jungen, die eher filterlose Zi-
garetten oder Marken mit hohem Teergehalt be-
vorzugen (Kolip 2002: 886).
Im Zeitvergleich 1993, 1997 und 2001 wird
ersichtlich, dass – der Befragung zufolge – der
Anteil der starken Raucher unter den Jugend-
lichen deutlich zurückgegangen ist (1993: 34%;
2001: 19%). Einer Studie des Max-Planck-Insti-
tuts für Psychiatrie, Klinische Psychologie und
Epidemiologie (München) zufolge können nach
klinischen Kriterien41 rund 16% der männlichen
Jugendlichen und 14% der weiblichen Jugend-
lichen (bezogen auf 12 Monate) als nikotinabhän-
gig bezeichnet werden. Bezogen auf die regelmä-
ßigen Anwender liegt dieser Anteil bei den Rau-
chern bei 47% und bei den Raucherinnen bei
44% (Nelson/Wittchen 1998).
Der Anteil der Exraucher ist zurückgegangen
(BZgA 2001: 40). Die Autoren der Drogenaffini-
tätsstudie vermuten, dass sich einerseits zwar
mehr Jugendliche entschließen, nicht zu rauchen,
dass jedoch andererseits diejenigen, die rauchen,
sich »grundsätzlich« für das Rauchen entschie-
den haben. Die Bereitschaft, das Rauchen aufzu-
geben, wird nicht unwesentlich beeinflusst von
der Einstellung des Freundeskreises zum Rau-
chen. In der Drogenaffinitätsstudie 1997 (BZgA
1998a) wird eine zunehmende Polarisierung von
Rauchern (78% geben an, dass auch die meis-
ten/alle ihre Freunde rauchen) und Nichtrau-
chern im Freizeitverhalten festgestellt.
Prävention
Den generell zu beobachtenden deutlichen An-
stieg des Konsums von Suchtmitteln in den höhe-
ren Altersgruppen werten Engel und Hurrelmann
(1993) als Reaktion auf äußere Belastungsmo-
mente. In ihrer Untersuchung an Schülern ver-
schiedener Schulformen in drei Regionen in
Nordrhein-Westfalen konnten sie zeigen, dass
Konflikte und negative Gefühle der Jugendlichen,
vor allem in Bezug auf den Schulalltag, mit einem
verstärkten Konsum an Alkohol und Zigaretten
einhergehen (Engel/Hurrelmann 1993: 206 ff;
siehe auch Settertobulte 2000). 
Für Westdeutschland kann festgehalten wer-
den, dass das Durchschnittsalter bei der ersten
Raucherfahrung von 13,3 Jahren (1986) auf 13,7
Jahre (2001) leicht angestiegen ist. Fast 70% der
Jugendlichen probieren in diesem Alter ihre erste
Zigarette, fangen jedoch nicht endgültig zu rau-
chen an (BZgA 2001: 30). Auch in der Berliner
Schülerstudie (GIK I/II) wurde in der Wiederho-
lungsbefragung 1994/95 ein späterer Beginn des
Rauchens sowohl bei Hauptschülern als auch bei
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 61
Tabelle 17
Raucheranteil (ständige und gelegentliche Raucher), 
12- bis 25-Jähriger in den alten und neuen Bundesländern; 
1993, 1997, 2001
Quelle: BZgA-Repräsentativerhebung, 
























































41 Klinische Kriterien der Abhängigkeit nach dem Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM
IV). 
Gymnasiasten und bei beiden Geschlechtern im
Vergleich zu 1985 festgestellt (Hüttner et al.
1996).
Der Einstieg in regelmäßiges Rauchen er-
folgt – etwas älteren Angaben zufolge – im Alter
von 15 bis 17 Jahren (MAGS 1987 zit. nach En-
gel/Hurrelmann 1993). Die Gründe, die von den
befragten Jugendlichen für das Rauchen genannt
werden, decken sich mit den durch die Werbung
vermittelten Bildern (»gibt Freiheitsgefühl«, »gibt
Ausstrahlung«) und Motiven (»mache ich gern«,
»schmeckt«, »beruhigt«). Auch der Aspekt der
Geselligkeit und der sozialen Norm wird ange-
führt (»steckt an«, »ist in Gesellschaft üblich«,
»Partner/Freunde rauchen«). Immerhin gaben
1997 14% der 12- bis 25-jährigen Raucher an zu
rauchen, um das Gewicht zu halten; dieser Anteil
lag 1993 bei 3%. Bei den Nichtrauchern steht der
gesundheitliche Aspekt an erster Stelle: 79% leh-
nen das Rauchen ab, weil es ungesund ist; rund
die Hälfte führt an, dass »Rauchen nicht
schmeckt« (54%) und »zu teuer ist« (50%). Ge-
sundheit als Argumentation wird noch unter-
stützt durch Zuschreibungen wie »Rauchen
macht weniger fit« und »beeinträchtigt die kör-
perliche Leistungsfähigkeit«. Einige Ablehnungs-
gründe beziehen sich auf »kosmetische« Erschei-
nungen wie »stinkt«, »macht gelbe Finger«, »ver-
schlechtert die Haut«. Auch bei den Nichtrau-
chern spielen Partner und Freunde eine Rolle. So
geben rund 11% an, dass Rauchen im Freundes-
kreis nicht erwünscht sei (BZgA, 1998a).
Da verschiedene Untersuchungen zeigen,
dass regelmäßiges Rauchen nicht nur mit dem
Konsum anderer psychotroper Substanzen ein-
hergeht (Gabhainn/Francois 2000: 105–114),
sondern auch mit psychischen Erkrankungen
(Depression, Panikattacken) (siehe beispielsweise
Nelson/Wittchen 1998; BZgA 1998a), stellt sich
für die Entwicklung von Präventionsprogrammen
die Frage, wie Jugendliche den Umgang mit Dro-
gen lernen und wie dieser Prozess gesteuert wer-
den könnte. Von Bedeutung ist hier der nachweis-
bare Zusammenhang zwischen der Einstellung
der Jugendlichen zur Gesundheit und dem
Rauchverhalten bzw. generell dem Substanzge-
brauch (Alkohol, Drogen). Ein deutlich höherer
Anteil der jugendlichen Nieraucher gibt im Ver-
gleich zu den Rauchern an, auf die Gesundheit zu
achten (BZgA 1998a: 74). Vor diesem Hinter-
grund und der oben skizzierten Funktion des
Rauchens zur Konfliktbewältigung sind neben
strukturellen Maßnahmen, wie z. B. rauchfreie
Zonen, Präventionskonzepte gefragt, die darauf
abzielen, die »Kinder stark zu machen«, ihr
Selbstvertrauen und Selbstwertgefühl zu fördern
sowie ihre Kommunikations- und Konfliktfähig-
keit zu trainieren. Adressaten und Kooperations-
partner für diese Programme (z. B. der BZgA)
sind neben den Eltern vor allem Schulen und
Sportvereine.
Für Präventionsprogramme ist sowohl eine
geschlechtsspezifische Betrachtungsweise im Sin-
ne des Gender Mainstreaming als auch die Frage
nach dem Durchschnittsalter des Erstkontaktes
mit Suchtmitteln von Bedeutung. Damit eng ver-
bunden ist die Erforschung der Beweggründe für
oder gegen den Substanzgebrauch (siehe hierzu
BZgA, 1998b). Im April 2003 hat die Bundesre-
gierung eine entsprechend angelegte Präventions-
kampagne gegen das Rauchen bei Jugendlichen
gestartet, mit dem Ziel, die derzeitige Raucher-
quote von 28% auf 20% zu senken (Drogen- und
Suchtbericht der Drogenbeauftragten 2003).
Das neue Jugendschutzgesetz sieht sowohl
ein Verbot der gewerblichen Abgabe von Tabakwa-
ren an Kinder unter 16 Jahren als auch ein Verbot
für Tabak- und Alkoholwerbung in Kinos vor 18
Uhr vor. Kinder und Jugendliche sollen damit bes-
ser vor den Einflüssen der Tabak- und Alkohol-
werbung geschützt werden. Das Abgabeverbot
von Tabakprodukten an Kinder und Jugendliche
unterstreicht ein wichtiges Gesundheitsziel: den
Tabakkonsum in der Bevölkerung und insbeson-
dere von Kindern und Jugendlichen zu senken.
5.1.2 Konsum von Alkohol
Mit 10,6 Litern im Pro-Kopf-Verbrauch reinen Al-
kohols liegt Deutschland in der Rangfolge der eu-
ropäischen Länder an 4. Stelle (DHS: Jahrbuch
Sucht 1995, 2000). Übermäßiger und chroni-
scher Alkoholgenuss verursachen langfristig be-
trächtliche gesundheitliche Schäden mit hohen
Folgekosten (Bergmann & Horch 2000). Nach
Angaben der WHO lag 1999 in der Ländergruppe
A, zu der Deutschland zählt, die alkoholbedingte
Mortalität bei den männlichen Jugendlichen (15-
bis 19-Jährige) bei knapp 13% aller Todesfälle, bei
62 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
den weiblichen Jugendlichen bei rund 8% (WHO
2001).
Umfragen zufolge haben fast alle Jugend-
lichen (92%) schon einmal Alkohol in ihrem Le-
ben getrunken; 8% geben an, völlig abstinent zu
sein (BZgA 2001: 9). Chronischer Alkoholkon-
sum in jungen Jahren ist problematisch, da sich
Trinkgewohnheiten verfestigen und zu erhebli-
chen psychischen und sozialen Entwicklungsstö-
rungen führen können (siehe Statistisches Bun-
desamt, Hrsg. 1998, S. 94 ff). Über die Häufigkeit
des Trinkens bei 12- bis 25-jährigen Jugendlichen
liegen für Deutschland repräsentative Untersu-
chungen der BZgA seit 1973 vor (»Drogenaffini-
tätsstudie«). Im Jahr 2001 geben 30% der Jugend-
lichen an, regelmäßig, d. h. mindestens einmal
pro Woche, Alkohol – in erster Linie Bier – zu
konsumieren. Junge Männer und junge Frauen
unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer Alko-
holerfahrung, jedoch in Bezug auf die Wahl des
Getränkes: Junge Frauen trinken im Vergleich zu
den jungen Männern etwas häufiger Wein und
weniger Bier (BZgA 2001: 9).
Bezogen auf einen regelmäßigen Konsum
von Alkohol (mindestens einmal pro Woche), be-
stehen keine regionalen Unterschiede zwischen
West- (30%) und Ostdeutschland (31%); es lassen
sich aber deutliche Unterschiede nach Geschlecht
und Alter feststellen (Tabelle 18). Besonders fällt
hier der starke Anstieg in der Altersgruppe 14 bis
16 Jahre auf.
Neben der Häufigkeit des Alkoholkonsums,
der in der Drogenaffinitätsstudie für Bier, Wein,
alkoholische Mixgetränke und Spirituosen erfasst
ist, ist auch die Trinkmenge42 zur Beurteilung der
Gefährdungssituation von Jugendlichen von Inte-
resse. Die 12- bis 13-Jährigen trinken so gut wie
keinen Alkohol (1,7 g pro Woche), für die 14- bis
15-Jährigen wurde ein wöchentlicher Konsum von
durchschnittlich 27 g reinen Alkohols ermittelt.
Eine deutliche Zunahme des Konsums zeigt sich
in den höheren Altersgruppen von knapp 63 g rei-
nen Alkohols pro Woche bei den 16- bis 17-Jähri-
gen auf 78 g bei den 20- bis 21-Jährigen. Im Mittel
wurden pro Woche von den 12- bis 25-Jährigen ca.
54 g reinen Alkohols konsumiert (Westdeutsch-
land 54,5 g; Ostdeutschland 51,7 g; BZgA 2001:
15).
Ergebnisse zum Alkoholkonsum liegen auch
aus anderen Studien vor. Unterschiede im Alko-
holkonsum bei Schülern verschiedener Schular-
ten konnten sowohl Hüttner et al. 1998 in der
GIK-Studie, Kolip et al. (1995) im Bielefelder Ju-
gendgesundheitssurvey 1993, als auch Scholz und
Kaltenbach (1995) bei einer anonymen Befragung
von fast 3000 12- bis 13-jährigen Schülern 1995 in
zwei mittleren deutschen Großstädten feststellen.
Methodische Unterschiede in der Erfassung er-
schweren z. T. einen direkten Vergleich zur BZgA-
Studie, liefern aber wichtige Aussagen z. B. zu
Prädiktoren des Trinkverhaltens.
Zeitliche Entwicklung des regelmäßigen
Alkoholkonsums bei Jugendlichen
Die Drogenaffinitätsstudie weist die zeitliche Ent-
wicklung für vier Alkoholarten (Bier, Wein, Mix-
getränke und Spirituosen) seit 1973 für West-
deutschland aus. Unter Berücksichtung der de-
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 63
Tabelle 18
Alkoholkonsum 12- bis 25-Jähriger (letzte 12 Monate), 2001
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42 Die Angaben zur Trinkmenge beruhen auf Schätzungen
der jugendlichen Befragten. Die angegebenen konsu-
mierten Mengen verschiedener Getränke werden durch
ein einheitliches Verfahren in Gramm reinen Alkohol
umgerechnet. 
mographischen Veränderungen (geringer besetz-
te Altersgruppen bei den Jüngeren) zeigt sich bei
allen Getränkearten ein Rückgang des regelmäßi-
gen Konsums in den letzten zwanzig Jahren, der
besonders deutlich bei Bier ausgeprägt ist (1979:
38%, 2002: 22%, strukturbereinigtes Ergebnis;
BZgA 2001: 17)43.
Für die Jahre 1993 bis 2001 liegen zusätzlich
Daten für Ostdeutschland vor. Auch hier ging der
Konsum von Bier, Spirituosen und Mixgetränken
vor allem bei den jungen Männern deutlich zu-
rück; zugenommen hat hingegen das Weintrin-
ken (1993: 7%; 2001; 12%; BZgA 2001: 23 f.).
Riskantes Trinkverhalten
Die Häufigkeit eines Alkoholrausches wird in der
Drogenaffinitätsstudie ebenfalls erfragt. Gut die
Hälfte der über 15-Jährigen gab an, im letzten Jahr
mindestens einen Alkoholrausch erlebt zu haben.
Sechsmal und häufiger betrunken waren 20% der
Befragten (m: 27%, w: 12%), dabei lag der Anteil
in Westdeutschland mit 21% deutlich höher als in
Ostdeutschland mit 13% (BZgA 2001: 27 und 28).
Nach Aussage der Autoren der Drogenaffinitäts-
studie lässt sich seit 1982 (es liegen für diesen
Zeitraum nur Daten für die alten Bundesländer
vor) kein abnehmender Trend im riskanten Trink-
verhalten feststellen (BZgA 2001: 29). 
Holly und Wittchen (1998) schätzen in der
EDPS-Studie44 (1995–1999) die Häufigkeit des
Alkoholmissbrauchs unter den rund 3000 ju-
gendlichen Befragten aus München und Umge-
bung (14 bis 24 Jahre) auf ca. 10%; eine nach kli-
nischen Kriterien definierte Alkoholabhängigkeit
auf 6%. 
Trinkverhalten der Eltern und Verfügbarkeit
Trinken von Alkohol ist eine sozial akzeptierte
Verhaltensweise. Obwohl der Gesetzgeber in
Deutschland die Abgabe alkoholischer Getränke
an Jugendliche unter 18 Jahren verboten hat, wird
dieses Gebot privat kaum beachtet. Alkohol wird
zuerst im Umfeld der Familie probiert. Später
spielen der Gruppendruck und das Ringen um
Anerkennung unter den Jugendlichen eine we-
sentliche Rolle.
Ergebnisse einer Befragung bei 11- bis 17-jäh-
rigen Schülern in 10 Münchner Hauptschulen be-
stätigen den Einfluss des familialen Umfeldes,
der Verfügbarkeit von alkoholischen Getränken
und der zunehmenden Rolle von Peergroups auf
das Trinkverhalten (Scherer et al. 1996). Nach Er-
gebnissen der Berliner Schülerstudie (GIK II
1994/95) haben bereits drei Viertel der Schülerin-
nen und Schüler der 7. Klassen bei Feiern, vorwie-
gend im Familienkreis, Alkohol probiert. Neben
familiären Anlässen gewinnt bis zur 10. Klasse
das Trinken mit Freunden, auf Parties, bei Disco-
besuchen und bei Gaststättenbesuchen an Bedeu-
tung. Hauptschüler nutzen bereits in der 7. Klasse
häufiger die genannten Trinkanlässe als Gymnasi-
asten. Nur 2–3% der Jugendlichen trinken für
sich allein (Hüttner et al. 1998).
Einfluss auf den Alkoholkonsum der Jugend-
lichen nehmen nicht nur die Trinkgewohnheiten
der Eltern, sondern auch die Verfügbarkeit von Al-
koholika. Mehr als die Hälfte (60%) der befragten
Schüler gibt an, sehr leicht bzw. leicht an Alkohol
zu gelangen und auch einen Platz zum Trinken
zu finden. Kioske, Geschäfte und Supermärkte




Psychosoziale Faktoren stehen in engem Zusam-
menhang mit der Intensität des Alkoholkonsums.
Nach Ergebnissen der GIK-Studie fühlen sich et-
wa 43% der Jugendlichen, die täglich ein Glas und
mehr trinken (starker Alkoholkonsum) häufig ag-
gressiv, dagegen nur 17% der Jugendlichen, die ge-
legentlich oder gar nicht trinken. Jugendliche, die
stark trinken, geben des weiteren mehr Schwierig-
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43 Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes (2000)
ging der Verbrauch je Einwohner bzw. je potenziellem
Konsumenten (ab 15 Jahre und älter) zwischen 1993 und
1999 um ca. 6% zurück.
44 Die Early Developmental Stages of Psychopathology
Study (EDSP-Studie) untersuchte die Prävalenz, Risiko-
faktoren, Komorbidität und den Verlauf psychischer Er-
krankungen sowie Substanzabhängigkeit über einen
Zeitraum von ca. 5 Jahren in einer repräsentativen Stich-
probe von 3.021 Personen, die zum Zeitpunkt der Erst-
erhebung (1995) 14 bis 24 Jahre alt waren.
keiten mit den Eltern an, vor allem mit dem Vater.
Sie fühlen sich überflüssiger und schätzen sich
weniger selbstbewusst ein. Sie werden auch häufi-
ger durch Prügel und Schlagen gestraft. 
Im Hinblick auf gesundheitliche Aspekte ist
bekannt, dass der Raucheranteil unter starken 
Alkoholkonsumenten größer ist, der Gesund-
heitszustand schlechter eingeschätzt wird, mehr
Beschwerden angegeben und häufiger Kopf-
schmerzmittel und Beruhigungsmittel eingenom-
men werden (Hüttner et al. 1998).
Bestimmte Problemsituationen spiegeln sich
demnach im Befinden und Verhalten wider. Auch
der Einfluss der Gleichaltrigen auf das Konsum-
verhalten ist mehrfach beschrieben worden. In
der WHO-Studie zum Gesundheitsverhalten von
Schülern (HBSC, siehe Anhang) 1997/1998 zeig-
ten sich signifikante Zusammenhänge zwischen
regelmäßigem Bier- und häufigem Zigarettenkon-
sum bereits bei den 13-Jährigen und dem Zusam-
mensein mit Freunden am Abend bei den 15-Jäh-
rigen. Zum Item Alkoholrausch erweisen sich die-
se Faktoren ebenfalls als signifikant (Gabhainn/
Francois 2000: 105–114).
Prävention
Auch wenn der Alkoholkonsum verschiedenen
Untersuchungen zufolge zurückgeht, bedarf es
weiterhin Strategien, um eine Gefährdung Ju-
gendlicher durch Alkohol (und andere Suchtstof-
fe) zu vermeiden bzw. um bereits gefährdete Ju-
gendliche anzusprechen. In diesem Zusammen-
hang sind die Trinkmotive, d. h. die von den Ju-
gendlichen dem Alkohol zugeschriebene Wir-
kung, von Interesse. Als Trinkmotive (siehe BZgA
1998a) werden von den Jugendlichen genannt:
t die Geselligkeit und Stimmung fördernden
Wirkungen,
t Erleichterung der Kontaktaufnahme,
t bessere Entspannung,
t besserer Umgang mit Ärger und Schwierig-
keiten,
t Vertreiben der Langeweile,
t Gewinnung von Selbstvertrauen.
An diesen Motiven und den – auch geschlechts-
spezifischen – Problemlagen der Jugendlichen
(Pubertät, Ablösung vom Elternhaus, Anforde-
rungen in Schule und Lehre, Aufbau und Gestal-
tung eigener sozialer Netzwerke) orientieren sich
Programme zur Suchtprävention, die damit über
den reinen Substanzbezug hinausgehen (siehe
ausführlich hierzu: BZgA 1998b: Geschlechtsbe-
zogene Suchtprävention). Politik und verschie-
denste gesellschaftliche Bereiche sind aufgefor-
dert, dieses Konzept durch die Schaffung entspre-
chender Rahmenbedingungen zu unterstützen.
Werbung und Verfügbarkeit von Alkohol betref-
fen den Verantwortungsbereich von Industrie,
Handel, Medien, Eltern und anderen Erziehungs-
trägern.
5.1.3 Gebrauch illegaler Drogen
Über die Häufigkeit des Drogengebrauchs, über
Indikatoren und die zeitliche Entwicklung des
illegalen Drogenkonsum bei Kindern und
Jugendlichen (12 bis 25 Jahre) gibt ebenfalls die
von der BZgA seit 1973 durchgeführte Drogen-
affinitätsstudie Auskunft (siehe Anhang), aus der
im Folgenden einige Ergebnisse vorgestellt wer-
den. 
Prävalenzen des Konsums illegaler Drogen
27% der befragten 12- bis 25-Jährigen geben an,
schon irgendwann einmal illegale Drogen genom-
men zu haben (Westdeutschland 28%; Ost-
deutschland 24%; männliche Jugendliche 30%;
weibliche Jugendliche: 24%). Die 12-Monats-
Prävalenz45 liegt bei 13% (Abbildung 14). Die 
verbreitetste illegale Droge ist Cannabis; 26% der 
Jugendlichen haben damit Drogenerfahrung. An-
dere Drogen wie Ecstasy (4%), Amphetamine
(3%), LSD (2%) oder Kokain (2%) werden selte-
ner genannt (BZgA 2001: 46). 
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45 Unter Prävalenz (P) oder Prävalenzrate versteht man
die Anzahl von Personen mit einer Erkrankung oder
einem anderen Merkmal (z. B. Rauchen, Übergewicht)
zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprävalenz) oder
in einem bestimmten Zeitraum (Jahresprävalenz,
Lebenszeitprävalenz) in einer Population, bezogen auf
die Anzahl der Personen in der betrachteten Popula-
tion.
Ab dem 18. Lebensjahr hat etwas mehr als ein
Drittel der Befragten schon einmal Drogen pro-
biert oder regelmäßig konsumiert (BZgA 2001:
47). Vergleichbare Häufigkeiten zeigten sich auch
in der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 in
München (Gesundheitsreferat der Landeshaupt-
stadt München 1997: 51).
Das Durchschnittsalter für die erste Drogen-
erfahrung (vor allem mit Cannabis) lag bei der
BZgA-Befragung bei 16,4 Jahren. Beim Erstkon-
sum von Ecstasy und anderen Rauschdrogen sind
die Jugendlichen zwischen 17 und 18 Jahren alt.
Der Zugang zu Drogen und der Drogenge-
brauch stellen sich nach der Drogenaffinitätsstu-
die 2001 wie folgt dar:
t Fast die Hälfte der Jugendlichen (48%) hat 
in den letzten 12 Monaten (12-Monats-Präva-
lenz) Drogen angeboten bekommen; männ-
liche Jugendliche (54%) häufiger als weib-
liche (41%).
t 13% geben an, in den letzten 12 Monaten illega-
le Drogen genommen zu haben; dies ist etwas
mehr als ein Viertel derer, die Drogen angebo-
ten bekamen. 
t 5% nehmen aktuell Drogen ein und 
t 3% der befragten Jugendlichen geben einen
regelmäßigen Konsum – hier definiert als eine
Drogeneinnahme von zehnmal oder häufiger
im Laufe des letzten Jahres – an (BzgA 2001:
49).
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Abbildung 14 
Illegale Drogen: Prävalenzangaben, 12- bis 25-Jährige in Deutschland, 2001
Quelle: Repräsentativerhebung der BZgA durch forsa Berlin, zit. nach BZgA 2001: 47, 51
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Als Risikofaktoren für Substanzgebrauch (Alko-
hol und Drogen) werden biologische und soziale
Faktoren diskutiert. Drogenkonsum korreliert mit
bestimmten Verhaltensweisen in der Kindheit,
insbesondere mit aggressivem Verhalten, Impul-
sivität und Aufmerksamkeitsstörungen. Drogen-
konsum in der Familie und durch Freunde sowie
schwierige familiäre Beziehungen und Situatio-
nen (z. B. in der Schule oder Lehre) können das
Risiko für Missbrauch ebenfalls erhöhen (siehe
zusammenfassend Essau et al. 1998).
Zeitliche Entwicklung des 
illegalen Drogengebrauchs
Der Zeitreihenvergleich ab 1979 für Westdeutsch-
land zeigt einen Rückgang der Erfahrung mit ille-
galen Drogen (Lebenszeit-Prävalenz) von 16%
(1979) auf 12% (1986); seither ist ein Anstieg zu
verzeichnen, der nach Angabe der Autoren jedoch
nicht signifikant ist (BZgA 2001: 53). 
Der aktuelle Drogengebrauch ist in West-
deutschland seit 1997 etwas zurückgegangen und
liegt wie 1979 bei 5%. Das Einstiegsalter für Can-
nabis hat sich seit 1993 etwas verringert; für Ko-
kain leicht erhöht.
Betrachtet man die 12-Monatsprävalenzen
seit 1993 im Ost-West-Vergleich, so zeigt sich,
dass in den alten Bundesländern die Prävalenz
fast unverändert blieb, hingegen in den neuen
Bundesländern zwischen 1993 und 1997 eine
starke Zunahme im Gebrauch illegaler Drogen
festzustellen war. Im Jahr 2001 war der Drogen-
konsum so hoch wie in den alten Bundesländern.
Besonders drastisch war in den neuen Bundeslän-
dern der Anstieg bei den jungen Frauen (von 1%
auf 13%), vor allem in der Altersgruppe der 18- bis
25-Jährigen (BZgA 2001: 57) (siehe Tabelle 19).
Einstellung zu illegalen Drogen
Die Einstellung zu Drogen wurde in der Drogen-
affinitätsstudie für die Jugendlichen mit und ohne
Drogenerfahrung getrennt erhoben.
Von den »Drogenerfahrenen« geben 60%
an, in den nächsten 12 Monaten auf keinen Fall
mehr Drogen zu nehmen; bei den Jugendlichen
ohne Drogenerfahrung sind es 72%, weitere 16%
dieser Jugendlichen ohne Erfahrung geben an,
wahrscheinlich keine Drogen im nächsten Jahr zu
nehmen.
Im zeitlichen Trend zeigt sich bei den Dro-
genunerfahrenen zunächst von 1973 bis 1986 ei-
ne kontinuierliche Zunahme derer, die Drogenge-
brauch ablehnen; seit 1986 ist dieser Anteil von
79% auf 73% gesunken. Dies korrespondiert mit
einer größeren Probierbereitschaft für Cannabis
sowohl bei den Drogenunerfahrenen als auch bei
den Drogenerfahrenen (BZgA 2001: 62,63). Eine
Zunahme der Probierbereitschaft zeigt sich im
zeitlichen Verlauf auch für Amphetamine, aller-
dings bei einem geringen Anteil von Jugend-
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Tabelle 19
Illegale Drogen: 12-Monatsprävalenzen 1993, 1997, 2001 (12- bis 25-Jährige, alte und neue Bundesländer)















































lichen. Härtere Drogen wie LSD, Kokain oder He-
roin werden von über 90% der Jugendlichen ab-
gelehnt (BZgA 2001: 64).
In verschiedenen Untersuchungen wurde ge-
zeigt, dass Jugendliche mit Suchtmittelkonsum
weniger auf ihre Gesundheit achten (BZgA 2001;
Gesundheitsreferat der Landeshauptstadt Mün-
chen 1997). 22% der Jugendlichen (13 bis 25 Jah-
re) aus München und Umgebung konsumierten
mehrere Suchtmittel. Dreiviertel der aktuellen
Drogenkonsumenten raucht und die Hälfte trinkt
regelmäßig Alkohol (Gesundheitsreferat der Lan-
deshauptstadt München 1997). Im Zusammen-
hang mit Drogengebrauch muss auch auf die
HIV-Gefährdung hingewiesen werden (siehe
6.2.9).
Prävention
Da Verhaltensweisen, die zur Sucht führen, oft-
mals schon in der Kinder- und Jugendzeit geprägt
werden, sind Untersuchungen zu Umgang und
Gründen des Gebrauchs illegaler Drogen wichtig,
um gezielte Präventionsprogramme und Hilfe-
stellungen für den Ausstieg aus dem Drogenkon-
sum entwickeln zu können. 
Präventionsprogramme versuchen die jewei-
lige Zielgruppe mit ihren spezifischen Interessen
und unter Bezug auf ihre jeweilige Lebenssitua-
tion anzusprechen. Von Interesse sind in diesem
Zusammenhang Informationen über den Zugang
zu Drogen und die Situationen des Drogenkon-
sums sowie andererseits zu den Gründen der
Jugendlichen für oder gegen Drogenkonsum. In
verschiedenen Untersuchungen ist auf den Zu-
sammenhang von Drogenkonsum im Freundes-
kreis, Verfügbarkeit der Drogen und Probierbe-
reitschaft hingewiesen worden.46
Jugendliche, die das erste Drogenangebot ab-
gelehnt haben, nannten in der Befragung im Jahr
2001 als Gründe:
t kein Interesse (45%),
t Angst vor gesundheitlichen Schäden (26%);
Angst vor Sucht (24%); Unsicherheit und
Angst vor dem Rausch (16%).
t Nichtraucher/in,
t Befürchtung hinsichtlich sozialer Sanktionen
durch schlechtes Ansehen von Drogenkonsu-
menten, bekannt werden des Konsums und
Strafverfolgung (BZgA 2001: 66).
Gründe für den Drogenkonsum wurden in der
Drogenaffinitätstudie 1997 erhoben. Das häufigst
genannte Motiv ist Neugier (75%), gefolgt von
Aussagen, die sich auf die emotionale Lage bezie-
hen (Stimmung heben, entspannen, Glücksge-
fühle erleben). Wie bei Alkohol steht auch bei den
illegalen Drogen der Wunsch im Vordergrund,
Hemmungen zu überwinden, den Alltag zu ver-
gessen. Weitere häufig genannte Motive beziehen
sich auf »Sinneserweiterungen« wie Bewusstsein
erweitern, intensiver Hören und Sehen, sich
selbst besser erkennen. 15% gaben als Motiv an,
dass die Drogen das Durchhaltevermögen und die
Ausdauer verbessern (BZgA 1998a).
Auch wenn der Drogengebrauch zu 90% im
Erwachsenenalter eingestellt wird, warnen Exper-
ten (BZgA, Drogenbeauftragte u. a.) davor, das
Problem des Drogenkonsums und das Vorhan-
densein einer Hochrisikogruppe von Jugend-
lichen mit riskantem Drogengebrauch zu unter-
schätzen. Ein Ziel ist es, gefährdete Jugendliche
frühzeitig zu erkennen und ihnen Hilfen anzu-
bieten. Hierzu wird eine Verbesserung der Koope-
ration zwischen Jugendhilfe und Drogenhilfe ge-
fordert (siehe Caspers-Merk zur Vorstellung des
Drogen- und Suchtberichts 2000). Neben be-
stimmten Zielgruppen wie junge Ausländer sol-
len insbesondere Jugendliche mit Drogenerfah-
rung – oftmals sind diese nicht sozial integriert –
angesprochen werden. Da sie sich nicht als ge-
fährdet einschätzen, nutzen sie auch nicht die vor-
handenen Angebote wie Beratungsstellen, Dro-
genberatungslehrer oder Ärzte. Es soll versucht
werden, diese Zielgruppe über das Internet
(drug.com) und durch so genannte »peer to peer –
Ansätze« zu erreichen (siehe die Drogen- und
Suchtberichte 1999 und 2000 sowie 2003 der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung). 
Grundsätzlich basieren Drogenpräventions-
programme (legale und illegale Drogen, nicht
stoffgebundene Drogen) auf dem Konzept, die
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46 In der Drogenaffinitätsstudie von 1997 wurden diese
Fragen im Zusammenhang mit Ecstasy-Gebrauch erho-
ben; siehe auch Gesundheitsreferat der Landeshaupt-
stadt München 1997: 55.
Handlungskompetenz der Heranwachsenden zu
stärken, um bei Überforderung oder anhaltenden
Unlustgefühlen, bei spürbarem Gruppendruck
oder »Verführungssituationen« andere Strategien
als Suchtmittelkonsum zur Bewältigung der An-
forderungen bereit zu haben. Präventive Maßnah-
men sollten schon im Grundschulalter beginnen.
Die Präventionsstrategien können jedoch nicht
losgelöst von strukturellen Maßnahmen, z. B. im
Rahmen der Drogenpolitik, gesehen werden.
Diese Maßnahmen wie das Betäubungsmittelge-
setz, Methadonprogramm, »Gesundheitsräume«,
»Coffeeshops« (Stichwort: akzeptanzorientierte
Drogenarbeit) u. a. werden im Hinblick auf ihre
Wirkung, Drogengebrauch zu fördern oder einzu-
dämmen, kontrovers beurteilt (Schneider 2001,
Reuband 1992, 1994). Kritisiert wird vielfach,
dass als Indikator für den Erfolg einer Drogen-
politik oftmals nur die Zahl der Drogentoten pro
Jahr herangezogen wird (Caspers-Merk; Presse-
mitteilung des BMG vom 22.2.01).
5.1.4 Ernährung
Ernährung von Säuglingen 
Stillen ist die beste Ernährungsform für den
Säugling, da die Muttermilch optimal den Bedürf-
nissen des Kindes mit einem zur Zeit der Geburt
noch unreifen Stoffwechsel angepasst ist. Mutter-
milch gewährleistet einen gewissen Infektions-
schutz, trägt zur Verminderung von Durchfaller-
krankungen im Säuglingsalter bei, spielt eine Rol-
le in der Allergieprophylaxe sowie bei der Präven-
tion einer Adipositas.
Seit den 80er Jahren werden national und in-
ternational die Vorteile des Stillens aus geburts-
hilflicher, pädiatrischer und ernährungswissen-
schaftlicher Sicht wieder in den Vordergrund ge-
stellt (Cunningham et al. 1991, Tietze, Lange-
Lentz 1994, Schöch et al. 1995). Die WHO und
UNICEF unterstützen das Stillen weltweit und
empfehlen mit der 1990 als Resolution verab-
schiedeten »Innocenti Declaration« ein vier- bis
sechsmonatiges Stillen für alle Kinder. In der De-
klaration wird darauf hingewiesen, dass gegen-
wärtig vorhandene Schwierigkeiten und Hemm-
nisse hinsichtlich des Stillens abzubauen sind 
(Innocenti-Declaration 1990, WHO-Regionalbüro
Europa: Ziele zur »Gesundheit für alle« 1993).
Die 1994 in Deutschland gegründete »Nationale
Stillkommission« (NSK) versucht diese Forderun-
gen mit der Initiierung einer neuen »Stillkultur«
national umzusetzen. Dabei wird den Geburtskli-
niken eine Schlüsselrolle in der Stillförderung zu-
geschrieben. Angelehnt an das WHO/UNICEF-
Programm »Zehn Schritte zum erfolgreichen Stil-
len«, wurden von der NSK Empfehlungen zur
Stillförderung in deutschen Krankenhäusern for-
muliert (Bergmann RL 1995).
Zur Häufigkeit und Dauer des Stillens
Zur Beschreibung der Stillsituation in Deutsch-
land wird die repräsentative Studie »Stillen und
Säuglingsernährung in Deutschland« (SuSe)
(Schöch et al. 2000) herangezogen.47 Mit dieser
1997 durchgeführten Untersuchung liegen erst-
mals bundesweit umfassende Daten zu den Still-
bedingungen in deutschen Geburtskliniken, zur
Stilldauer von Frauen und zu Einflussfaktoren auf
ihr Stillverhalten sowie zur Ernährung des Säug-
lings im ersten Lebensjahr vor (Schöch et al.
2000).
t Die Stillbereitschaft unmittelbar nach der Ge-
burt ist mit 91% der Mütter, die zu stillen ver-
suchten, sehr hoch, sie nimmt jedoch sehr
schnell ab.
t Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Ge-
burtsklinik48 betrug der Anteil ausschließlich
und überwiegend gestillter Säuglinge nur noch
78%, knapp 8% der Säuglinge erhielten Zwie-
milch (Muttermilch und Säuglingsnahrung),
ca. 12% erhielten gar keine Muttermilch.
t Der Anteil ausschließlich und überwiegend ge-
stillter Säuglinge ging von 75% (14 Tage und
mehr) über 58% am Ende des 2. Monats auf
knapp 13% am Ende des 6. Monats zurück (sie-
he Tabelle 20). 
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47 Zur Stillsituation in Deutschland liegen nur wenige Stu-
dien vor, die durch unterschiedliche Stichproben und
die Anwendung unterschiedlicher Erhebungsmethoden
nur bedingt vergleichbar sind (Tietze/Lange-Lentz
1994, Kersting et al. 1987, Dallinger/Partner 1985, Klop-
penburg-Frehse/Koepp 1993, Bergmann et al. 1994).
48 Bei 2,5% (ambulante Einrichtung) fehlten die Angaben.
Als Gründe für das primäre Nichtstillen nannten
die Mütter Überbeanspruchung durch die Fami-
lie, keine Zeit, Rauchen, Probleme mit der Brust,
keine Lust zum Stillen und die bevorstehende Er-
werbstätigkeit. Statistisch wurden als weitere Ein-
flussfaktoren die fehlende oder unklare Stillab-
sicht der Mutter, das fehlende Interesse des Part-
ners an der Säuglingsernährung, das Vorhanden-
sein weiterer Kinder, das Alter der Mutter unter 25
Jahre und die fehlende Stillerfahrung ermittelt
(Schöch et al. 2000).
Die »SuSE-Studie« macht außerdem darauf
aufmerksam, dass sich die Zusatzfütterung in
Form von kohlehydrathaltigen Lösungen oder
Tees der primär gestillten Säuglinge bereits in den
Geburtsklinken ungünstig auf die Stilldauer aus-
wirke. Aus diesem Grund hat die Nationale Still-
kommission 1998 Empfehlungen zur Stillförde-
rung in deutschen Krankenhäusern formuliert
(Nationale Stillkommission 1999).
Nach den Ergebnissen der SuSe-Studie ent-
sprechen die Stillquoten nach der Geburt und in
den ersten Lebensmonaten etwa der Stillsituati-
on in anderen mitteleuropäischen Ländern, wie
z. B. der Schweiz (Conzelmann/Brou 1994). Still-
quoten in skandinavischen Ländern, wie in
Schweden mit 75% teilgestillter Säuglinge im Al-
ter von sechs Monaten, verdeutlichen die Reali-
sierbarkeit der von der WHO gestellten Forde-
rungen in Bezug auf das Stillen (Zetterström
1998).
Schlussfolgerungen für die Stillförderung
Es ist zu vermuten, dass der schnelle Rückgang
des Stillens nach anfänglich hoher Akzeptanz ein
Problem der sowohl anfänglichen Beratung in der
Klinik als auch der weiterführenden Beratung
und Motivierung der Mütter nach der Klinikent-
lassung darstellt.
Ergebnisse der SuSe-Studie weisen auf Re-
serven für die Stillförderung in den Kliniken hin,
die besonders in einer besseren Schulung des Per-
sonals und der Umsetzung der vorhandenen
Richtlinien bestehen. Zufütterung bei Neugebore-
nen sollte auf ärztliche Indikation beschränkt blei-
ben und die Beratung bei Stillproblemen verstärkt
werden; eine Intensivierung der Stillberatung bei
Klinikentlassung ist wünschenswert. Eine Ver-
wirklichung der weltweit geltenden Empfehlung
nach einer vier- bis sechsmonatigen Dauer vollen
Stillens erfordert Zugang zu einer qualifizierten
Stillbetreuung über das Wochenbett hinaus sowie
einer weiterführenden Ernährungsberatung im
ersten Lebensjahr. 
Essverhalten und Ernährungszustand 
von Kindern und Jugendlichen
Zum Essverhalten und Ernährungszustand von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegen
nur wenige repräsentative Studien vor. Die The-
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Ernährungskategorien im Verlauf des 1. Lebensjahres 
Häufigkeiten in Prozent aller Säuglinge



















































* Muttermilch und zusätzliche Flüssigkeit, keine Säuglingsmilchnahrung (SMN); 
** Muttermilch und SMN; 
*** SMN (industriell oder selbst hergestellt)
matik wird im Kinder- und Jugendgesundheits-
survey des RKI aufgegriffen.49
Hinweise zum Ernährungsverhalten sind
u. a. aus der »SuSe-Studie« (Schöch et al. 2000),
aus der DONALD-Studie des Forschungsinstituts
für Kinderernährung in Dortmund50 und aus der
Repräsentativbefragung für den Ernährungsbe-
richt 2000 (DGE 2000) zu erhalten.
In der DONALD-Studie werden auf der Basis
von Ernährungsprotokollen von ausgewählten
Probanden im Raum Dortmund im Alter von 3
Monaten bis 18 Jahre der Lebensmittelverzehr
und die Energie- und Nährstoffzufuhr berechnet
und im zeitlichen Verlauf seit 1985 dargestellt
(Alexy/Kersting 1999). 
Die Autoren der Studie stellen fest, dass bis
zum Alter von 2 bis 3 Jahren auf eine gesunde Er-
nährung geachtet wird (geringer Anteil an Süßig-
keiten und gesüßten Getränken). Danach wiesen
die Kinder und Jugendlichen jedoch dieselben als
ungünstig zu beurteilenden Verzehrmuster wie
Erwachsene auf, d. h. der Protein-, Fett- und Zu-
ckerverzehr waren zu hoch, der Verzehr von Kar-
toffeln, Reis, Nudeln und Vollkornprodukten zu
niedrig (Alexy/Kersting 1999: 38). Empfohlen
wird eine Verringerung der versteckten Fette und
der Süßigkeiten.
Nach der Analyse der Verzehrprotokolle war
bei den Kindern und Jugendlichen die täglich auf-
genommene Trinkmenge an Wasser und anderen
Getränken im Vergleich zu den Empfehlungen zu
niedrig. Ebenfalls zu gering waren die täglichen
Aufnahmewerte von Kalzium und Jod. Von Klein-
kindern wurde nach Angabe der DONALD-Studie
die Jodmenge nur zu 1/3, von Schulkindern nur
zu 1/4 erreicht. Die 1996 vom BMG finanzierte
repräsentative Studie zur Erfassung des Jodver-
sorgungszustandes der Bevölkerung Deutsch-
lands (Jod-Monitoring 1996) belegt einen noch
immer bestehenden leichten allgemeinen Jod-
mangel. Besonders davon betroffen sind stillende
Mütter und Schwangere, die keine Jodtabletten
nehmen. Wichtige Jodlieferanten stellen jodiertes
Speisesalz und damit angereicherte Lebensmittel
(z. B. Brot, Wurst) dar. Die empfohlenen Mengen
an Kalzium könnten über eine Erhöhung des
Milchkonsums erzielt werden. Die Versorgung
mit Vitaminen und Mineralstoffen entspricht
weitgehend den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft für Ernährung. 
Dem »Ernährungsbericht 2000« (Deutsche
Gesellschaft für Ernährung, DGE e.V., 2000)51
zufolge wissen Kinder und Jugendliche zwar was
gesund ist, doch habe dies keinen großen Einfluss
auf ihr Essverhalten. Bei der Befragung fiel auf,
dass die in den Medien beworbenen Lebensmittel
in Bezug auf den ernährungsphysiologischen
Wert eher zu positiv eingestuft wurden (DGE
2000: 121). Die Werbung nimmt auf den Essens-
wunsch einen gewissen Einfluss, denn mehr als
30% der Kinder im Alter von 6 bis 8 Jahren wol-
len diese Produkte zumindest hin und wieder pro-
bieren. 
In Bezug auf das Essverhalten beschreibt
der Bericht, dass 84% der 8- bis 12-jährigen
Kinder bzw. 73% der Jugendlichen (13 bis unter
17 Jahre) bereits zu Hause frühstücken. Ein
Großteil der Kinder und Jugendlichen nimmt
auch noch ein Pausenbrot mit in die Schule. Die
wichtigste Mahlzeit ist für die Kinder und
Jugendlichen das Mittagessen, das 62% der
Befragten gemeinsam mit der Familie einneh-
men möchten (DGE 2000: 125). Berufstätigkeit
der Eltern mit unregelmäßigen Arbeitszeiten
oder auch die Unterrichtszeiten der Geschwister
erschweren gemeinsame Mahlzeiten (siehe
auch Sozialministerium Baden-Württemberg
2002).
Bei einer Beschreibung des Ernährungs-
verhaltens und der Ernährungssituation von
Kindern und Jugendlichen ist auch die Versor-
gung von Kindern in Ganztagesbetreuung, die
ihr Essen in Tagesstätten erhalten, zu berück-
sichtigen. Das Forschungsinstitut für Kinderer-
nährung Dortmund hat 1997/98 eine bundes-
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49 Eine umfassende Darstellung der Thematik auf regiona-
ler Ebene liefert der Bericht »Kinderernährung in Ba-
den-Württemberg, Sozialministerium Baden-Württem-
berg 2002 (siehe http://www.landesgesundheitsamt.de/
download/keb.pdf).
50 Dortmund Nutritional and Anthropometrical Longitudi-
nally Designed Study, siehe Alexy/Kersting 1999
51 15 Jahre nach der ersten Repräsentativerhebung im Jah-
re 1984 zum Essverhalten und Ernährungszustand von
Kindern und Jugendlichen (der Altersgruppen 6 bis un-
ter 17 Jahre) wurde im Auftrag des Bundesministeriums
für Gesundheit und des Bundesministeriums für 
Ernährung, Landwirtschaft und Forsten eine erneute
Untersuchung durchgeführt, die auch Vergleiche mit
der früheren Erhebung erlaubt (DGE 2000).
weite und repräsentative Untersuchung an rund
300 Einrichtungen durchgeführt.52 Die Qualität
der angebotenen Mittagsmahlzeit wurde als
befriedigend eingestuft, gleichgültig ob das
Essen aus Fernküchen stammte oder vor Ort
gekocht wurde. Der Energiegehalt der Mahlzei-
ten war jedoch höher als empfohlen. In Bezug
auf ungesättigte Fettsäuren und einige Mineral-
stoffe und Vitamine wurden die empfohlenen
Werte nicht erreicht. Verzichtet werden sollte
laut DGE auf Süßgetränke. Zur Verbesserung
der Situation werden u. a. die Entwicklung ver-
bindlicher Qualitätsstandards für Mittagsmahl-
zeiten vorgeschlagen verbunden mit Richtlinien
für eine Qualifikation des Personals sowie eine
Ausrichtung der Speisepläne an einer »Opti-
mierten Mischkost«53 und eine stärkere Beteili-
gung der Kinder an Speiseplanung und Küchen-
arbeit.
Zur Beurteilung des Ernährungszustandes
wurde im Ernährungsbericht 2000 das Körperge-
wicht bzw. der Body Mass Index54 herangezogen.
Es werden Klassifikationsgrenzen angegeben, die
jedoch auf älteren Angaben beruhen und nur be-
dingt eine gesicherte Aussage zulassen. Danach
sind 1999 rund 12 bis 14% der 6- bis unter 17-Jäh-
rigen als adipös einzustufen (DGE 2000, zu Adi-
positas siehe auch 6.2.3).
Bei den über 13-jährigen Jugendlichen verrin-
gerte sich der Anteil der untergewichtigen Mäd-
chen55 von 17% auf 3%, bei den Jungen von 5%
auf 3%.
5.1.5 Freizeitverhalten
Bei der Betrachtung gesundheitsförderlicher und
-riskanter Lebensweisen ist auch das Freizeitver-
halten der Kinder und Jugendlichen zu berück-
sichtigen. Für das Wohlbefinden der Jugendlichen
spielen, zieht man Angaben einer Jugenduntersu-
chung von 1995 (für die Altersgruppen 13 bis 25
Jahre) aus München heran, die Beziehungen zu
Freunden eine große Rolle. Etwa 90% aller Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen verbringen
ihre Freizeit in der Regel mit Freunden oder in
einer Clique. Knapp 50% der 13- bis 14-Jährigen
gaben an, sich mindestens einmal pro Woche in
einem Verein zu betätigen (Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt München 1997).
Zu Hause steht Musikhören an erster Stelle,
gefolgt von täglichem Fernsehen56 und Lesen.
Nach den Angaben des Jugendgesundheitsberich-
tes der Stadt München hören jedoch 21% aller Ju-
gendlichen oft »irrsinnig laut« Musik, so dass hier
ein Gefährdungspotenzial für Schwerhörigkeit
und Tinnitus vorhanden ist (Gesundheitsreferat
München 1997). 
Gesundheitsbeeinträchtigungen gehen auch
von stundenlangem Fernsehen oder lang andau-
ernden Computerspielen aus. Hier ist auf die
Gefahr von Sehstörungen, Bewegungsmangel,
Haltungsschäden, Kopfschmerzen (siehe Kap.
6.2.7) und die Folgen eingeschränkter sozialer
Kommunikation hinzuweisen. Insbesondere die
männlichen Jugendlichen fallen durch lange
Fernseh- und Computerzeiten auf. In der ge-
nannten Münchner Untersuchung kamen knapp
30% der 13- bis 17-jährigen männlichen Jugend-
lichen auf bis zu 10 Stunden wöchentlich, 36%
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52 Kindertagesstätten-Ernährungs-Situations-Studie (KESS)
(DGE 2000)
53 Die »Optimierte Mischkost« wird vom Forschungsinsti-
tut für Kinderernährung (FKE) empfohlen und berück-
sichtigt nicht nur den Nährstoffgehalt der Nahrung und
die Bedeutung der Nahrungsmittelauswahl zur Verhü-
tung von Erkrankungen, sondern auch die Ernährungs-
gewohnheiten sowie die Praktikabilität der Vorschläge
und Kosten der Lebensmittel. 
54 Der Body Mass Index (= Körpergewicht in kg geteilt
durch das Quadrat der Körperlänge in m) liefert nicht
nur bei Erwachsenen ein gutes Maß für die Gesamt-Kör-
per-Fett-Masse, sondern auch bei Kindern und Jugend-
lichen und wird deshalb zur Definition von Überge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter emp-
fohlen (z. B. von der European Childhood Obesity
Group, siehe Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkun-
de und Jugendmedizin 2002). 1984 erfolgte die Ein-
schätzung des Übergewichts anhand des arithmeti-
schen Mittels der entsprechenden Körperlängenklasse
(= Referenzgewicht); für einen Vergleich wurde für
1999 neben dem BMI auch das Referenzgewicht heran-
gezogen.
55 Von Untergewicht wird gesprochen, wenn das Körper-
gewicht 15 und mehr Prozent unter dem Referenzge-
wicht liegt. 
56 Im Rahmen des Ernährungsberichtes 2000 wurden
auch Fernsehgewohnheiten ermittelt: Rund 50% der 12-
bis 17-Jährigen geben an, einen eigenen Fernseher im
Zimmer zu haben; die durchschnittlichen TV-Zeiten la-
gen im Tagesdurchschnitt bei den 8- bis unter 17-Jähri-
gen bei 134 Minuten (DGE 2000: 134). 
auf 11 bis 20 Stunden; ein weiteres Drittel lag
noch deutlich darüber (Gesundheitsreferat Mün-
chen 1997).
Sportliche Aktivitäten (s. w. u.) stellen eben-
falls ein beliebtes Freizeitverhalten dar (siehe 
WIAD-Studie 2001). 
t Nach den Daten einer repräsentativen Befra-
gung zu Bewegungsstatus und Sportmotivation
von 12- bis 18-Jährigen geben 82% Sport als 
ein wichtiges Hobby an. 60% betreiben mehr
als vier Stunden Sport pro Woche; rund 10%
mehr als 10 Stunden (WIAD-Studie 2001). Die
beliebtesten Sportarten sind Basketball, Inline-
skating, Volleyball, Schwimmen und Fußball.
t In der Münchner Jugendgesundheitsbefragung
gaben knapp 40% der Jugendlichen an, mehr-
mals in der Woche mit dem Rad zu fahren, zu
joggen, zu wandern oder sich anderweitig
sportlich zu betätigen. In der Altersgruppe der
15- bis 17-Jährigen lag dieser Anteil bei fast 55%
(Gesundheitsreferat München 1997).
Sportliche Aktivitäten bergen aber auch immer ei-
ne gewisse Verletzungsgefahr: So lag 1998 bun-
desweit in der Gruppe der 15- bis 17-Jährigen der
Anteil der verunglückten Radfahrer (Getötete und
Verletzte) an allen verunglückten 15- bis 17-Jähri-
gen bei 17%. Im Jahr 2002 betrug dieser Anteil
18% (Statistisches Bundesamt 2003). Inlineska-
ting ist bei den Jugendlichen ebenfalls eine belieb-
te und aus sportmedizinischer Sicht positiv beur-
teilte Sportart. Das Verletzungsrisiko ist zwar ge-
ringer als bei Mannschaftssportarten, wird für ei-
nen Individualsport jedoch als hoch bezeichnet,
vergleichbar dem alpinen Skilaufen (Schulz/Heck
1998). Unfallverhütende Maßnahmen wie das Er-
lernen von Bremstechniken und das Tragen einer
Schutzausrüstung (vor allem Helm) werden von
den Skatern z. T. aus optischen Gründen und auf-
grund einer Überschätzung der eigenen Fähigkei-
ten noch zu wenig berücksichtigt (Jerosch et al.
1997, Schulz/Heck 1998; Deutsche Gesellschaft
für Sportmedizin und Prävention 1997).
5.1.6 Bewegung
Bewegung, gesunde Ernährung und ausreichen-
der Schlaf gelten als Elemente einer gesunden Le-
bensführung.57 Bewegungsaktivitäten setzen im
Kindes- und Jugendalter Entwicklungsreize für
ein normales Wachstum, unterstützen die physio-
logischen Funktionen des Herz-Kreislauf- und At-
mungssystems, beeinflussen die geistige Entwick-
lung und das Befinden. Sie schulen die senso-
motorische Wahrnehmung, ermöglichen soziale
Erfahrungen und fördern über ein positives Kör-
perbewusstsein eine Stärkung der Ich-Identität,
Selbstverantwortung und Selbstkompetenz (Zim-
mer 1981, Breithecker et al. 1996, Dordel 1995,
1997, Liebisch/Quante 1999). Zusammenhänge
zwischen Motorik und kognitiver Entwicklung
werden ebenfalls diskutiert (Daugs et al. 1996).
Neben den positiven Auswirkungen eines regel-
mäßigen körperlichen Trainings ist allerdings
auch auf die Gefahr von Fehlbelastungen und Un-
fällen bei sportlicher Betätigung hinzuweisen.
Schätzungen zufolge entfallen 43% aller Unfälle
bei Kindern unter 15 Jahren auf Schulsportunfäl-
le, 7% auf Sportunfälle außerhalb der Schule
(Kahl H-J 1998, siehe Kap. 6.4).
Es gibt nur wenige repräsentative bundes-
weite Angaben zum motorischen Entwicklungs-
stand und der körperlichen Leistungsfähigkeit
von Kindern und Jugendlichen (z. B. WIAD-
Studie 2001). Solche Daten sollen deshalb im
Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugend-
surveys (siehe 10.2) zu ausgewählten Aspekten
der motorischen und sportlichen Leistungsfähig-
keit erhoben werden. 
Aus Schuluntersuchungen und spezifischen
sportmedizinischen Studien liegen Ergebnisse
vor, die auf eine Zunahme motorischer und ko-
ordinativer Auffälligkeiten sowie auf Haltungs-
schwächen und Muskelfunktionsstörungen bei
Kindern und Jugendlichen hinweisen In der WI-
AD-Studie wird – allerdings auf einer kleinen
Stichprobe beruhend – in einem 5-Jahresvergleich
eine deutliche Verschlechterung der sportmotori-
schen Fähigkeiten festgestellt, allerdings wird dort
auch auf die Notwendigkeit zur Erhebung weite-
rer und besserer Daten hingewiesen (siehe auch
WIAD-Studie 2001: 22). So kann im Vergleich zu
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57 Vergleiche hierzu auch die allgemeinen Ausführungen
im Gesundheitsbericht für Deutschland hrsg. vom Sta-
tistischen Bundesamt 1998, Kap. 4.2 Einstellung zum
gesunden Leben.
früheren Untersuchungsergebnissen aus den
80er Jahren mit gleichen Testverfahren nicht all-
gemein geschlussfolgert werden, dass sich die
Motorik und sportliche Leistungsfähigkeit der
Kinder in den letzten 25 Jahren dramatisch ver-
schlechtert habe (Gaschler 1999, 2000, 2001;
Dordel 1985, 1996). Es zeichnen sich aber Trends
im Altersgang ab, sowie Defizitbereiche in der
Motorik und der körperlichen Leistungsfähigkeit.
Damit gibt es Risikogruppen von Kindern mit
motorischen Auffälligkeiten. 
t Bei Grundschülern zeigen sich beispielsweise
sowohl eine Abnahme von Leistungen in der
Gesamtkörperkoordination (Dordel et al.
2000), Defizite in verschiedenen Wahrneh-
mungsbereichen (auditiv, taktil, visuell) als
auch ein Rückgang an großräumigen Bewe-
gungserfahrungen im Spielverhalten der Kin-
der (Brandt et al. 1997) und Verschlechte-
rungen in der Ausdauer (bei Einschülern 
Sönnichsen et al. 1997, bei 6- bis 11-Jährigen
Bös 2000). 
t Motorische Defizite wurden auch bei Kindern
beschrieben, die in der Stadt aufwachsen bzw.
die körperlich inaktiv sind (Heinicke 1991,
Schott 2000). Verschiedene Studien mit Stadt-
Land-Vergleichen bestätigen, dass sich die An-
zahl motorisch auffälliger Kinder aus ländli-
chen Gebieten kaum verändert bzw. nur wenig
zugenommen hat, die Anzahl motorisch auffäl-
liger Kinder in Stadtgebieten sich dagegen fast
verdoppelt hat.
t Angaben aus den Schuluntersuchungen zur
Häufigkeit von Haltungsschwäche bei Sechs-
jährigen schwanken zwischen 5% bis 12%, von
auffälligen Fußbefunden zwischen 8% und
13% (Bezirksamt Hohenschönhausen 1994,
Kiss 1995, Dokumentation der schulärztlichen
Untersuchungen NRW 1999).
t Für Kinder im Vorschulalter (4- bis 6-Jährige)
schwanken die Angaben über motorisch auffäl-
lige Kinder zwischen 5–11% (Gaschler 2000)
und 23,5% (Gesundheitsbericht Münster
1994), bei Schulanfängern je nach angewand-
tem Testverfahren von 25 bis 35% (Dordel
1997, Sönnichsen et al. 1997, Weineck et al.
1997).
Motorische Ungeschicklichkeiten und fehlendes
Körpergefühl im Kindesalter werden mit man-
gelnder Bewegung und vor allem im städtischen
Bereich durch »Verbauung« von Spielflächen mit
unzureichenden Bewegungsmöglichkeiten in
Verbindung gebracht (Fahrradfahren, Ballspiele,
Klettern etc.). Freie Spielräume zum selbständi-
gen Erkunden und altersgruppengerechte Spiel-
plätze sind trotz entsprechender Vorschriften in
den städtischen Bauordnungen kaum vorhanden
und wenn, sind sie oftmals stark verschmutzt
(Brettschneider/Schierz 1993, Fölling-Albers
1992; Kißler/Keller-Ebert, 1994: 113). Kinder und
Jugendliche selbst scheinen ihre sportliche Leis-
tungsfähigkeit zu überschätzen. In einer Modell-
studie zur Erfassung der sportmotorischen
Fähigkeiten bei Kindern und Jugendlichen wurde
eine Diskrepanz zwischen der Selbsteinschät-
zung der sportlichen Leistungsfähigkeit und der
Fremdbeurteilung festgestellt. Knapp 85% der
Kinder und Jugendlichen mit einer schlechten
Bewertung durch die Tester beurteilten die
eigene Leistung als befriedigend bis sehr gut. Die
Autoren folgern daraus, dass es schwer sein
dürfte, diese Kinder von der Notwendigkeit einer
Leistungsverbesserung zu überzeugen (WIAD-
Studie 2001, S. 24 f).
Rahmenbedingungen
In vielen Kindertagesstätten wird eine wöchentli-
che Turnstunde angeboten, in den meisten Bun-
desländern sind drei Stunden Schulsport pro
Woche im Schuljahr vorgesehen. Die Effektivität
ist umstritten, offensichtlich jedoch reicht dieses
Angebot zur Kompensation des bestehenden
Bewegungsmangels nicht aus (siehe Ergebnisse
sportmedizinischer Untersuchungen). Außerdem
wird beklagt, dass Sportunterricht oft ausfällt
oder nur eingeschränkt möglich ist (WIAD-Stu-
die 2001: 12).
Für den organisierten Sport in der Freizeit
(s. w. o.) spielen Sportvereine und Sportverbände
eine herausragende Rolle. Nach der Mitglieder-
statistik des Deutschen Sportbundes (DSB) von
1999 treiben etwa zwei Drittel der Jungen (67%)
und die Hälfte der Mädchen (49%) der Alters-
gruppe 7 bis 15 Jahre in einem Verein Sport. Bei
den Jungen verändert sich dieser Anteil in der Al-
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tersgruppe 15 bis 18 Jahre nur geringfügig (66%),
fällt danach aber stark auf 39% ab. Bei Mädchen
dieser Altersgruppe halbiert sich der Mitglieder-
anteil auf 22%, d. h. weniger als ein Viertel der
jungen Frauen ist sportlich im Verein aktiv (Statis-
tik des DSB 2000). Unterschiede in der sport-
lichen Aktivität von Jungen und Mädchen, von
Hauptschülern, Gymnasiasten und Auszubilden-
den sowie einen Rückgang der sportlichen Aktivi-
täten mit dem Lebensalter beschreiben verschie-
dene Studien. Als Risikogruppe wurden Haupt-
schülerinnen mit geringer körperlicher Aktivität
benannt (Hüttner et al. 1997, Marstedt et al.
2000a: 47 ff). 
Als wichtigste Einflussgrößen auf das Sport-
treiben wurden der eigene Spaß am Sport, die
Integration in einen Sportverein und der Einfluss
der Freunde ermittelt. Der zeitliche Aufwand, feh-
lende Freunde und »innere Widerstände« stellten
sich als Barrieren dar (Marstedt et al. 2000a:
47 ff, zur Motivstruktur siehe auch WIAD-Studie
2001).
Bewegungs- und Fitness-Förderung
Wie viele und welche Bewegungsaktivitäten für
das Kindesalter anzustreben bzw. notwendig sind,
um eine gesunde physische, psychische und so-
ziale Entwicklung zu gewährleisten, ist nicht in
allen Einzelheiten bekannt (Thiele 1999, Kleine
1997). Die Durchsetzung einer kontinuierlichen
Bewegungsförderung in Kindereinrichtungen
und Schulen als ein Beitrag zur Entwicklungs-
und Gesundheitsförderung wird seit langem von
Fachwissenschaftlern und Organisationen gefor-
dert. Die Effektivität einer kontinuierlichen Bewe-
gungsförderung ist durch Interventionsstudien
belegt:
t Die Untersuchungen bei Kindergartenkindern
aus Frankfurt/Main haben beispielsweise
gezeigt, dass schon bei einer zusätzlichen
Bewegungsförderung von wöchentlich 75
Minuten eine deutliche Steigerung der Koordi-
nationsfähigkeit um 150% erzielt werden kann
(Kunz 1993). 
t Eine Verbesserung von Konzentrationsvermö-
gen und Lernleistungen nach Integration bewe-
gungsfördernder Maßnahmen in den Schulall-
tag über ein Jahr wurde bei Schülern der 1. Klas-
se in normalen Grundschulen bereits in den
80er Jahren festgestellt (Gaschler 1993, Kahl
1993). 
Einige Modelle der Bewegungsförderung sind be-
reits an Schulen erprobt (»Die bewegte Pause«,
Bewegungsförderung im Unterricht und Gestal-
tung des Sportunterrichtes im Rahmen der »Be-
wegten Schule« ; siehe Pilz GA 1990; 2000/2001,
bzw. »Gesundheitsfördernden Schule«; siehe
Barkholz et al. 2001). Es fehlt jedoch eine flächen-
deckende Umsetzung dieser Aktivitäten (Breit-
hecker et al. 1996).
Diesem Problem hat sich die BZgA mit der
Schwerpunktsetzung auf die Förderung der kör-
perlichen Aktivität in Kindergärten, Schulen und
in Sportvereinen unter dem Motto »Früh übt
sich ...« und »Kinder stark machen – Suchtpräven-
tion in Sportvereinen« verstärkt zugewandt (Pres-
semitteilung v. 16.3.2000 und 14.6.2000). Die Er-
reichbarkeit sozial benachteiligter Kinder, die be-
sonders häufig von gesundheitlichen Problemen
betroffen sind, soll dabei im Vordergrund stehen
(Steffen et al. 1996). 
5.1.7 Sexualverhalten
Sexualverhalten fügt sich in den familiären, sozia-
len, kulturellen und gesellschaftlichen Kontext
ein, in dem Jugendliche aufwachsen. Daraus erge-
ben sich enge Bezüge des sexuellen (Risiko)-Han-
delns und Erlebens zu anderen Bereichen der kör-
perlichen und psychischen Gesundheit.
In Deutschland wurde seit Ende der 60er
Jahre das bis dahin tabuisierte Thema der Sexuali-
tät zunehmend in der Öffentlichkeit diskutiert.
Dies ging mit der Entwicklung und Einführung
ovulationshemmender Kontrazeptiva (Pille) ein-
her. Gleichzeitig setzte in den 70er Jahren ver-
stärkt eine Diskussion zu Schwangerschaftsab-
brüchen ein, die in vielen Ländern eine Liberali-
sierung zur Folge hatte (Kaup 1991, Mahrad
1989). Das Thema AIDS und HIV-Infektionen
war zunehmend Anlass, die Aufklärungsmaßnah-
men in den 80er Jahren zu verstärken und Unter-
suchungen über den Stand der Kontrazeption bei
Jugendlichen zu fördern (v. Salisch/Oswald 1989,
Oswald/Pforr 1991). Durch das Schwangeren-
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 75
und Familienhilfegesetz (SFHG) von 1992 ist die
Sexualaufklärung als öffentliche Aufgabe bestätigt
worden. Die Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung erhielt den Auftrag, unter Beteiligung
der Länder und in Zusammenarbeit mit Vertre-
tern der Familienberatungseinrichtungen ziel-
und altersgruppenspezifische Konzepte und Ma-
terialien zur Sexualaufklärung als Bestandteil der
gesundheitlichen Aufklärung und Gesundheits-
förderung, zu erstellen. 
Seit 1980 werden im Auftrag der BZgA in re-
gelmäßigen Abständen (1980, 1994, 1996, 1998
und 2001) Untersuchungen zum Sexual- und Ver-
hütungsverhalten sowie zur Akzeptanz von Auf-
klärungsarbeit bei Jugendlichen durchgeführt, die
als Ausgangsbasis für die Einschätzung zukünfti-
ger Trends genutzt werden können58. Die folgen-
den Ausführungen stützen sich primär auf die Er-
gebnisse von rund 2500 Interviews, die im Rah-
men der Wiederholungsbefragung im Jahr 2001
bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren
durchgeführt wurden (BZgA 2002).
Sexualaufklärung und Empfängnisverhütung 
Sexualaufklärung muss früh ansetzen: 35% der
14- bis 17-jährigen Mädchen und 31% der Jungen
dieser Altersgruppe geben an, Geschlechtsverkehr
gehabt zu haben (BZgA 2002: 47). Im Vergleich
zu den früheren Befragungen ist das Durch-
schnittsalter des »ersten Males« etwas gesunken
und lag 2001 (für die befragte Altersgruppe)59 bei
15,1 Jahren, allerdings gab knapp ein Drittel der
17-Jährigen an, noch keinen Geschlechtsverkehr
gehabt zu haben. 
Auswertungen zum Informationsgrad der
Jugendlichen über Aids-Verhütung, Sexualität,
Partnerschaft, Schwangerschaft, Schwanger-
schaftsverhütung und Leben mit Kindern zeigen,
dass sich junge Frauen etwas besser informiert
fühlen als junge Männer. Die Verhütungs-
beratung erfolgt primär durch die Eltern und das
seit 1980 in zunehmendem Maße. In der Befra-
gung von 2001 gaben 72% der Mädchen und
57% der Jungen an, von den Eltern – und hier
vor allem von der Mutter – über Empfängnisver-
hütung beraten worden zu sein. Seit 1980 hat
sich damit der Anteil der von den Eltern berate-
nen Jugendlichen mehr als verdoppelt (BzgA
2002: 16). Allerdings erfolgt nach Aussage der
BZgA die Verhütungsberatung einseitig und
geschlechtsspezifisch: es werden mehr Mädchen
als Jungen beraten; den Jungen werden Kon-
dome (83%), den Mädchen die Pille und zusätz-
lich (45%) das Kondom empfohlen (ebd.: 18). Ein
Gespräch zwischen Eltern und Kindern über Fra-
gen der Sexualaufklärung und Verhütung erfolgt
dann leichter und trifft bei den Jugendlichen auf
mehr Akzeptanz, wenn im Elternhaus ein offe-
ner Umgang mit dem Thema Sexualität besteht
(BZgA 2002: 18). Weiterhin spielen der Freund/
die Freundin, der Sexualunterricht und Ärzte
eine Rolle. Gegenüber 1994 hat der Einfluss von
Medien und Freundeskreis abgenommen (Nickel
et al. 1995; Hübner et al. 1999). Allerdings gaben
auch 9% der Mädchen und sogar 23% der Jun-
gen an, derzeit niemanden zu haben, mit dem
sie über sexuelle Dinge sprechen können (BZgA
2001: 7).
Neben den aufklärenden und beratenden Ge-
sprächen im Elternhaus kommt der schulischen
Sexualerziehung ein große Bedeutung zu, insbe-
sondere für die Jugendlichen, die keinen An-
sprechpartner zu Hause haben. In den neuen
Bundesländern hatten im Jahr 2001 mittlerweile
87% der Mädchen und 85% der Jungen eine
schulische Sexualerziehung, in den alten Bundes-
ländern lag für Jungen und Mädchen der Anteil
bei über 90%.
Die Jugendlichen überschätzen nach wie vor
ihren Wissensstand. Als objektive Defizite be-
zeichnen die Autoren der BZgA-Studie (2002)
fehlende Kenntnisse bei Mädchen wie Jungen
über den wahrscheinlichsten Empfängniszeit-
punkt. So gaben rund ein Drittel der Mädchen
und Jungen den Empfängniszeitpunkt nicht rich-
tig an, obwohl sie ihn zu kennen glaubten (BZgA
2002: 38). Auch lag der Anteil der Jungen, der den
richtigen Wert zu kennen glaubte, mit 36% nied-
riger als 1994. Die Autoren der Studie weisen da-
rauf hin, dass sich hier das mangelhafte elterliche
Wissen spiegelt und falsches Wissen an die
nächste Generation weitergegeben werde: »Mehr
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58 Die erste Untersuchung wurde 1980 durch das damali-
ge BMJFG gefördert, die Replikationsstudien werden
seit 1994 vom BMFSFJ durchgeführt.
59 Bei einer Befragung Älterer steigt das Durchschnitts-
alter.
als ein Fünftel der Väter gibt zu, den Empfängnis-
zeitpunkt nicht zu kennen, und von denen, die
ihn zu kennen glauben, gibt ein Drittel einen fal-
schen Zeitraum an« (BzgA 2002: 39). Bei den
Müttern liegt der Anteil mit richtiger Antwort
höher.
Das Wissen über Verhütungsmethoden kon-
zentriert sich auf Pille und Kondom, die als Ver-
hütungsmittel bei den Jugendlichen an erster
Stelle stehen. Verhütungsmethoden benennen zu
können, bedeutet allerdings noch nicht, über den
richtigen Umgang Bescheid zu wissen (zu dieser
Problematik siehe Remberg, 2001). Kondome
werden vor allem beim »ersten Mal« eingesetzt
(als Verhütungsmethode von 63% der befragten
Mädchen und 65% der Jungen genannt; BZgA
2002: 60, 61). Mit zunehmender Erfahrung ver-
hüten die Mädchen mit der Pille. Andere prak-
tizierte Verhütungsmethoden werden zwar von 
einem geringeren Anteil der Befragten benannt,
problematisiert wird jedoch von den Autoren der
Studie der vergleichsweise hohe Anteil Jugend-
licher, der Erfahrungen mit unsicheren Verhü-
tungsmethoden (rechtzeitiger Abbruch und Pille
danach) angibt bzw. nicht verhütet (BZgA 2002:
67).
Dass die Krankenkassen die Kosten der Anti-
babypille für junge Frauen bis zum 20. Geburts-
tag übernehmen (SBG V § 24a), wussten 37% der
Jungen und 66% der Mädchen; bei Jugendlichen
mit sexueller Erfahrung lag der Anteil deutlich hö-
her (Jungen: 59%/Mädchen 85%). Seit den letz-
ten Befragungen hat sich der Kenntnisstand zur
kostenlosen Pillenabgabe nur bei den Jungen ver-
bessert (BZgA 2002: 40).
Schwangerschaft und Adoleszenz
Trotz des vorhandenen Wissens und der ver-
gleichsweise leichten Verfügbarkeit von Verhü-
tungsmitteln wenden nach Selbsteinschätzung
nur rund 58% der Jungen und 71% der Mädchen
konsequent eine Verhütungsmethode an (BZgA
2002: 68). 15% der Jungen und 12% der Mäd-
chen haben bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr
kein Verhütungsmittel genutzt (BZgA 2002: 65).
Nach wie vor hat ein großer Prozentsatz Ge-
schlechtsverkehr mit dem erhöhten Risiko einer
ungewollten Schwangerschaft (siehe auch Nickel
et al. 1995; Hübner 1999: 59). Bei einer nicht ge-
planten ersten Schwangerschaft geben zwei Drit-
tel der befragten Frauen an, nicht verhütet zu
haben (Remberg 2001).
Schwangerschaften bei unter 
18-jährigen Mädchen 
Angaben über die Anzahl der Schwangerschaften
sind nur indirekt aus der Geburtenstatistik, der
Schwangerschaftsabbruchstatistik und den in der
Krankenhausdiagnosestatistik aufgeführten Fehl-
geburten zu ermitteln (Laue/Heilmann 2001, 
S. 3). Danach lag 1998 die Schwangerschaftsquote
(Anzahl der Schwangerschaften je 1.000 Frauen)
für die 
t unter 18-Jährigen bei 3,9,
t 18- bis unter 20-Jährigen bei 28,9,
t 20- bis unter 25-Jährigen bei 66.
In Deutschland ist die absolute Zahl der Lebend-
geborenen in der Altersgruppe der unter 18-Jähri-
gen von rund 31.500 im Jahr 1977 auf rund 4.700
im Jahr 2000 zurückgegangen. 2000 beträgt der
Anteil an allen Lebendgeborenen 0,6%. (Zur zeit-
lichen Entwicklung siehe Tabelle 21 auf Seite 78.) 
Schwangerschaftsabbrüche bei 
unter 18-jährigen Mädchen
Seit 1976 existiert eine Meldepflicht für Schwan-
gerschaftsabbrüche an das Statistische Bundes-
amt (Fachserie 12, Reihe 3). Es wird jedoch bis
Mitte der 90er Jahre durch die Meldeart von einer
erheblichen Untererfassung durch Ärzte und Kli-
niken ausgegangen. Seit 1996 besteht ein neues
Meldeverfahren. Frühere Daten und Quoten sind
deswegen nur bedingt mit den Angaben ab 1996
vergleichbar und dazu in Beziehung zu setzen
(Laue/Heilmann 2001).
In der Altersgruppe der unter 18-jährigen
schwangeren Frauen werden weniger Schwanger-
schaften ausgetragen als in den anderen Alters-
gruppen. Das Verhältnis Geburt zu Abbruch be-
trug (2000) in dieser Altersgruppe 5:6 (d. h. 4.731
Geburten und 6337 Schwangerschaftsabbrüche;
Stat. Bundesamt Fachserie 12, R3, 2001). Zwi-
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schen 1996 und 2000 stieg die Zahl der Abbrü-
che in der Altersgruppe der unter 18-Jährigen um
rund ein Drittel von 33 je 10.000 Frauen auf 43 je
10.000 Frauen an.
Prävention – Sexualberatung 
und Familienplanung
Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen der Stu-
die »Jugendsexualität« von Schmidt (Hg, 1993)
und den Untersuchungen der BZgA betreffen die
Verbesserung der Sexualerziehung und der
Kenntnisse zur Anwendung von Verhütungsme-
thoden. Informationsbedarf besteht über die Re-
gelungen im § 218 StGB hinsichtlich des Zugangs
zu Verhütungsmitteln sowie Möglichkeiten und
Gefahren eines Schwangerschaftsabbruches und
dessen Finanzierung, aber auch zum Schwange-
ren- und Familienhilfegesetz (Helfferich/Kandt
1996, Nickel et al. 1995, Schmidt 1993). Dies soll-
te auch in der Schule und im Hort vermittelt wer-
den. Hierzu bedarf es entsprechender Aus- und
Weiterbildung der Erzieher und Lehrer.
Besondere Zielgruppen mit Informationsbe-
darf sind Jugendliche mit niedrigem Schulab-
schluss, ausländische Jugendliche und Jugend-
liche mit gesundheitsriskantem Verhalten. Eine
weitere Zielgruppe sind jugendliche Schwangere,
die Informationen über besondere Unterstüt-
zungsmöglichkeiten benötigen. Für letztere könn-
ten Vorsorgeuntersuchungen und Schwanger-
schaftsvorbereitungskurse genutzt werden. 
Nicht nur Schulen, auch an der Jugendarbeit
beteiligte Institutionen und Träger wie Pro fami-
lia, Mädchenberatungsstellen, Jugend- und kirch-
liche Einrichtungen sind für die Sexualberatung
wichtig. Ein besonderer Stellenwert kommt auch
den niedergelassenen Ärzten (Frauenarzt, Allge-
meinarzt und Kinderarzt) sowie Einrichtungen
der Sozial- und Jugendhilfe zu. Materialien zur
Sexualaufklärung werden auf wissenschaftlicher
Basis durch die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung erarbeitet und bereitgestellt.
5.2 (Psycho)soziale Belastungen
Gesundheit und Wohlbefinden der Kinder und Ju-
gendlichen hängen auch davon ab, wie geborgen
sie sich im Elternhaus und Freundeskreis fühlen
und welche Ressourcen und Kompetenzen ihnen
zur Verfügung stehen, um mit Belastungen und
Problemen, die in ihren unterschiedlichen Le-
bensbereichen – Schule, Ausbildung und Freizeit
– auftreten können, zurecht zu kommen.
Auf die Gefahr, persönliche Belastungssitua-
tionen durch gesundheitsgefährdende Verhal-
tensweisen wie Konsum von Alkohol, Zigaretten,
evtl. auch Drogen oder einen extensiven Medien-
konsum zu bewältigen, ist schon verschiedent-
lich hingewiesen worden (siehe 5.1.1, 5.1.2, 5.1.3).
Inwieweit diese »Bewältigungsstrategien« sozial
vermittelt werden, d. h. inwieweit auch ein
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit besteht, kann für Kinder und
Jugendliche in Bezug auf einige Erkrankungen
(insbesondere psychische Erkrankungen korre-
lieren mit der sozialen Schicht und dem Schul-
typus, siehe Kap. 6.3) und für Unterschiede im
Inanspruchnahmeverhalten (z. B. für U-Untersu-
chungen) dargestellt werden. In letzter Zeit hat
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Tabelle 21
Lebendgeborene je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis 17 Jahren, 1970–2000
Quelle: Statistische Jahrbücher 1971 ff.





































* ab 1995 = Deutschland (bis 1990 Geburtenziffern der alten Bundesländer)
diese Thematik wieder mehr Aufmerksamkeit
erhalten (siehe Mielck, Hrsg. 1993; Schlack
1998, siehe auch RKI 2001 Themenheft der GBE
03/01 »Armut bei Kindern und Jugendlichen
und die Auswirkungen auf die Gesundheit«).
Soziale Benachteiligung der Kinder und Jugend-
lichen drückt sich dabei nicht nur in einem
niedrigen Sozialstatus aus, sondern zeigt viel-
fältige Erscheinungsformen wie z. B. instabile
und belastende Familienverhältnisse, schlechte
Wohnverhältnisse und eingeschränkte Bildungs-
chancen. Im Zusammenhang mit der sozialen
und psychischen Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen sind auch Aspekte wie Zuwen-
dung, Erwünschtheit bzw. Vernachlässigung, das
Erziehungsverhalten der Eltern, Gewalt in der
Familie und Überforderung der Kinder als wich-
tige Einflussfaktoren zu berücksichtigen (Schlack
1998).
Untersuchungen nach Schulformen – als ein
grobes Konstrukt zur Abbildung sozialer »Schich-
ten« – zeigen hinsichtlich der Selbsteinschätzung
des Gesundheitszustandes und der Beschreibung
von Belastungen aus der Sicht der Jugendlichen
durchaus Unterschiede. Dabei treten zusätzlich
und zum Teil noch deutlicher als zwischen den
Schulformen Unterschiede zwischen Mädchen
und Jungen auf, die auf unterschiedliche Soziali-
sationsanforderungen und Bewältigungsformen
schließen lassen (siehe hierzu Kolip 2000). Der
Lebensraum Schule muss hier zugleich als Um-
weltbedingung im weitesten Sinne aufgefasst
werden, da vielfältige Einflüsse auf die Entwick-
lung der Kinder ausgeübt werden und Zusam-
menhänge z. B. zwischen Klassengröße, Schulkli-
ma, Engagement des Lehrpersonals und Leis-
tungsniveau der Schüler bestehen (Remschmidt
1997: 1.600). Vor diesem Hintergrund kommen
schulischen Präventionsmaßnahmen, die die
Schule als gesundheitsförderlich zu gestaltende
soziale Organisation berücksichtigen, besondere
Bedeutung zu.
Jugendliche selbst benennen im Rahmen des
Jugendgesundheitsurvey 1993 als belastende Pro-
bleme:
t schulische Anforderungen (ca. 19% gaben an,
in der Schule große Probleme zu haben), 
t Diskrepanzen zwischen ihren Schulleistungen
und den Erwartungen der Eltern,
t finanzielle Probleme, 
t Angst vor Arbeitslosigkeit, 
t schlechte Zukunftsaussichten und 
t Partnerschaftsprobleme (siehe auch Marstedt
2000b und die Ergebnisse des Münchner Ju-
gendgesundheitsberichtes 1997: 60 ff).
Wenn Jugendliche über Beschwerden wie Kopf-
schmerzen, Magenschmerzen u.ä. klagen und Be-
handlung nachfragen, ist eine Medikalisierung
von »allgemeinen Lebensproblemen« zu vermei-
den, ohne jedoch Beschwerden mit Krankheits-
wert zu übersehen. Neben Hausärzten sind ande-
re Institutionen, die von Jugendlichen regelmäßig
aufgesucht werden, für diese Fragestellung zu
sensibilisieren und zu befähigen, junge Men-
schen entsprechend zu beraten.
5.3 Gesundheitspotenziale
In einigen Studien zur Kinder- und Jugendge-
sundheit verweisen die Autoren neben den meist
vorrangig aufgezeigten Gesundheitsgefährdun-
gen auch auf die Gesundheitspotenziale von Kin-
dern und Jugendlichen und beleuchten die Bedin-
gungen zu ihrer Förderung (Brückner-Groh,
1989). In der Regel wird auf das von Antonovsky
(1979) entwickelte Gesundheitsverständnis, das
Modell der Salutogenese, Bezug genommen (sie-
he hierzu Bengel et al. 1998). Dieses lenkt den
Blick von krankmachenden Faktoren (Stressoren
aus der Umwelt und aus dem Organismus) auf
die Schutzfaktoren, d. h. von den klassischen Risi-
kofaktoren auf die Ressourcen. Gesundheit und
Krankheit stellen in diesem Modell keine dichoto-
men Zustände, nicht zwei Seiten einer Medaille
dar, sondern sind als Pole auf einem Kontinuum
zu denken. Wo sich jemand auf diesem gedachten
Kontinuum befindet, ist Ergebnis des Wechsel-
spiels zwischen Belastungen und schützenden
Faktoren, gedacht als aktive Auseinandersetzung
des Individuums mit seiner Umwelt. Zu den
schützenden Faktoren, den »Widerstandsressour-
cen« zählen ausreichende Immunpotenziale, die
aktive Vermeidung von Stressoren, die Fähigkeit,
sich an Lebensbedingungen anzupassen und sie
gegebenenfalls verändern zu können. Dazuzu-
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rechnen sind aber auch materielle Ressourcen
und das Vorhandensein sozialer Netzwerke und
Unterstützung (Franzkowiak 1996; Haberlandt et
al. 1995, Vogt 1998). Für das subjektive Gesund-
heitsbefinden ist das so genannte Kohärenzgefühl
(sense of coherence) bedeutsam, das aus den
Komponenten »Verstehbarkeit der Welt«, »Hand-
habbarkeit der verfügbaren Ressourcen« und
»Sinnhaftigkeit des Lebens« besteht, das also die
Gewissheit ausdrückt, das Leben steuern und ge-
stalten zu können. Das Kohärenzgefühl ist nicht
nur individuell geprägt, sondern es nehmen auch
historische, soziale und kulturelle Bedingungen
darauf Einfluss (BZgA 1996: 69). 
Bisher gibt es in der Bundesrepublik wenig
Untersuchungen, die das theoretische Modell,
insbesondere für Kinder und Jugendliche und
auch unter Berücksichtung des Gender-Ansatzes,
mit empirischer Forschung unterlegen. Für den
schon mehrfach erwähnten Jugendgesundheits-
bericht der Landeshauptstadt München (1997)
wurden Aspekte wie das Vorhandensein sozialer
Unterstützung und der Kohärenzsinn untersucht.
Hier konnte ein Zusammenhang zwischen der
Häufigkeit psychosomatischer Beschwerden und
einem gering ausgeprägten Kohärenzgefühl auf-
gezeigt werden (Gesundheitsreferat der Landes-
hauptstadt München, 1997; Keupp 1998). Dass ei-
ne positive Perspektive auf die Zukunft mit einer
besseren Einschätzung der subjektiven Gesund-
heit einhergeht, zeigte auch die Befragung von ca.
10.000 Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(GEK-Versicherte) im Alter von 14 bis 25 Jahren
(siehe Marstedt, 2000b: 106 ff). Die Abbildung 15
zeigt die Beurteilung des Gesundheitszustandes
und psychosozialer Beeinträchtigungen bei Ju-
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Abbildung 15 
Der Einfluss positiver und negativer Zukunftsperspektiven bei Jugendlichen in Bezug auf Gesundheitszustand 
und Beeinträchtigungen des Wohlbefindens
Quelle: nach Marstedt et al. 2000b): 116
* »Optimisten« – »Pessimisten«: Jugendliche, die bei einer Befragung die Zukunft für sich eher positiv bzw. negativ sahen 















gendlichen mit einer optimistischen Zukunftsper-
spektive im Vergleich zu Jugendlichen mit eher
pessimistisch zu nennender Grundhaltung.
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interdisziplinäre Angebote zur Unterstützung
der Kinder und ihrer Familien in der Krank-
heitsbewältigung und zur Sicherstellung einer
möglichst normalen Entwicklung nötig;
t ihre Prävalenz: Einige Erkrankungen weisen 
eine hohe Prävalenz auf (z. B. »banaler Atem-
wegsinfekt«, Kopfschmerzen oder Akne), füh-
ren jedoch nicht immer zu einer ärztlichen In-
anspruchnahme. In diesem Zusammenhang
sind aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht
neben Präventionsmöglichkeiten Informatio-
nen zu den Möglichkeiten und Grenzen der
Selbstbehandlung von Bedeutung.
In den folgenden Kapiteln werden zunächst kurz
die Symptome der Erkrankung, die möglichen
Ursachen, die wesentlichen Behandlungsstrate-
gien und – in ausgewählten Fällen – die Prognose
und die mit der Erkrankung verbundenen Belas-
tungen beschrieben. Daran schließen sich – so-
fern vorhanden – Angaben zur Inzidenz und Prä-
valenz an. 
Zur Datenlage körperlicher Erkrankungen
Zur Darstellung von Krankheitshäufigkeiten muss
mangels Daten der amtlichen Statistik häufig auf
epidemiologische Studien zurückgegriffen wer-
den. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind fol-
gende Aspekte zu berücksichtigen:
t Es handelt sich meist um regionale Studien, 
so dass Inzidenz- oder Prävalenzschätzungen
nicht auf die gesamte Bundesrepublik übertra-
gen werden können, insbesondere nicht bei Er-
krankungen, bei denen Umweltfaktoren zur
Manifestation beitragen (z. B. Allergien).
t Verschiedene Studien zu einer Erkrankung
kommen zu divergierenden Inzidenz- oder Prä-
valenzschätzungen. Dies kann einerseits durch
die Auswahl der Region bedingt sein, zum an-
deren werden oftmals unterschiedliche Alters-
gruppen untersucht, wodurch ein Vergleich auf
der Basis der veröffentlichten Daten nicht ohne
weiteres möglich ist. Erschwerend kommt hin-
6.1 Wie krank sind Kinder und
Jugendliche heute?
Die hier vorgenommene Beschreibung des Mor-
biditätsgeschehens im Kindes- und Jugendalter
bedarf einer Vorbemerkung hinsichtlich der fol-
genden vier Aspekte:
t Auswahl der Erkrankungen und Art der Dar-
stellung,
t epidemiologische Datenlage und damit zusam-
menhängend 
t Beurteilung der zeitlichen Entwicklung von
Krankheitshäufigkeiten sowie der
t Häufigkeit chronischer Krankheiten im Kindes-
und Jugendalter.
Zur Auswahl der Erkrankungen
Die Auswahl der im Folgenden überblickartig be-
schriebenen Erkrankungen erfolgte – ohne An-
spruch auf Vollständigkeit – unter gesundheits-
wissenschaftlicher, d. h. bevölkerungsmedizini-
scher Perspektive. Die hier zusammengestellten
Erkrankungen sind relevant in Bezug auf:
t die Möglichkeiten der Prävention und Früher-
kennung: In erster Linie sind hier als Beispiele
die Infektionskrankheiten, aber auch Allergien,
die verschiedenen angeborenen Erkrankungen
(Fehlbildungen, Stoffwechselstörungen), Adi-
positas, Kopfschmerzen, psychische Störungen
sowie auch Verletzungen als Folge von Unfällen
zu nennen; 
t die Gestaltung der Versorgungsstrukturen: Die
Erkrankungen sind in der Regel chronisch und
gehen mit einem hohen bzw. sehr spezifischen
medizinischen und psychosozialen Versor-
gungsbedarf einher (Seiffge-Krenke et al. 1995).
Dies trifft beispielsweise auf krebskranke Kin-
der zu, auf Kinder mit angeborenen Erkrankun-
gen, mit Diabetes, Asthma, Epilepsie oder auch
juveniler Arthritis. Neben der unmittelbaren
medizinisch-somatischen Behandlung sind oft
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zu, dass in den Studien unterschiedliche Mess-
instrumente und Methoden eingesetzt werden. 
t Zu Abweichungen in den Häufigkeitsschätzun-
gen können auch unterschiedliche Krankheits-
definitionen und -klassifikationen (z. B. bei Epi-
lepsie, juveniler Arthritis, Adipositas) und un-
terschiedliche Grenzwerte für »Auffälligkeiten«
(z. B. Hypothyreose, bronchiale Hyperreaktivi-
tät), die in den jeweiligen Studien herangezo-
gen werden, führen.
t Einige Erkrankungen verlaufen schubhaft oder
treten saisonal auf (z. B juvenile Arthritis, Heu-
schnupfen), auch hier bestehen methodische
Schwierigkeiten in der Erfassung von Inzidenz
und Prävalenz.
t Zu beachten ist außerdem, ob es sich in den
Studien um Punkt-, Jahres- oder Lebenszeitprä-
valenzen handelt. 
Die im vorliegenden Gesundheitsbericht zitierten
Studienergebnisse sind in medizinischen Daten-
banken gelistet oder wurden von Forschergrup-
pen (z. B. Kompetenznetz Rheuma, ISAAC60) zur
Verfügung gestellt. Auch wenn keine bundeswei-
ten Daten aus repräsentativen Untersuchungen
vorhanden sind, erlauben uns die hier herangezo-
genen Studien trotz der genannten und zu be-
rücksichtigenden Einschränkungen, das Ausmaß
eines Gesundheitsproblems in seiner Größenord-
nung, meist auch geschlechtsspezifisch, einzu-
schätzen. 
Verschiedentlich werden Querschnittsstu-
dien zitiert, die das gemeinsame Auftreten einer
Erkrankung und bestimmter Noxen oder Risiko-
faktoren (Luftverschmutzung, Lebensweise) be-
schreiben. Die Darstellung einer Korrelation gibt
Hinweise für weitere Untersuchungen, sie ist je-
doch nicht als Beweis eines kausalen – wenn viel-
leicht auch plausiblen – Zusammenhanges zu
werten.
Beschreibung zeitlicher Trends 
der Krankheitshäufigkeiten
Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive
interessieren nicht nur Krankheitshäufigkeiten 
in verschiedenen Populationen (Altersgruppen,
Geschlecht, Nationalität oder Region), sondern
auch der zeitliche Trend. Diese Information ist
einerseits von Bedeutung, um bedenkliche Ent-
wicklungen rechtzeitig zu erkennen und um
nach den Ursachen sowie Präventionsmöglich-
keiten zu forschen. Zum anderen erlaubt eine
Darstellung der zeitlichen Entwicklung des Mor-
biditätsspektrums und der Verbreitung der
Erkrankungen in bestimmten Gruppen, den
Erfolg vorhandener Aktivitäten (z. B. Aids-Aufklä-
rung, Vorsorgemaßnahmen, Impfungen etc.) zu
überprüfen.
Wie häufig bestimmte Krankheiten im Kin-
des- und Jugendalter auftreten, kann mit den zu-
vor genannten Einschränkungen in etwa angege-
ben werden. Ob Kinder und Jugendliche heute ge-
sünder oder kränker sind als vor zehn oder zwan-
zig Jahren, ist global nicht zu beantworten. 
Ganz allgemein kann festgehalten werden,
dass sich bei Kindern und Jugendlichen – wie
auch bei den Erwachsenen – ein Wechsel des
Krankheitsspektrums von den Infektionskrank-
heiten, die zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch
vorherrschten, zu i. d. R. multikausal bedingten,
oftmals chronischen Erkrankungen vollzogen
hat. Je nach Perspektive des Betrachters werden
Kinder und Jugendliche einerseits als eine sehr
gesunde Population dargestellt (z. B. im Ver-
gleich zu Bevölkerungsgruppen höheren Lebens-
alters), andererseits wird auf eine Zunahme
bestimmter somatischer wie auch psychischer
Störungen und Verhaltensauffälligkeiten hinge-
wiesen (Petermann et al. 1987; Seiffge-Krenke
1995; Remschmidt/Walter 1990; Lehmkuhl
1995, 1996). Es fehlen jedoch methodisch valide
Studien, die einen Vergleich des Morbiditätsge-
schehens zu verschiedenen Zeitpunkten erlau-
ben würden. 
Für einzelne Erkrankungen werden vorsichti-
ge Aussagen getroffen (Zunahmen an Allergien,
Übergewicht, Verhaltensauffälligkeiten). Zu be-
rücksichtigen ist hierbei jedoch, dass diese Krank-
heitsbilder (Allergien, hyperkinetische Störun-
gen) in den letzten Jahren sowohl in der Fach- wie
auch in der Laienpresse verstärkt thematisiert
wurden, so dass ein Anstieg der Prävalenz auch
auf eine veränderte Aufmerksamkeit für be-
stimmte Symptome – sowohl bei Ärzten wie auch
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60 International Study of Asthma und Allergies in Child-
hood (ISAAC), siehe Weiland et al. 1999
bei den befragten Eltern – zurückgeführt werden
könnte (Hermann-Kunz/Thierfelder 2001).
Das chronisch kranke Kind
Aufgrund der mit chronischen Erkrankungen
verbundenen besonderen psychosozialen Belas-
tungen für die Betroffenen und ihre Familien
sowie wegen der erheblichen Kosten ist in den
vergangenen Jahren das Interesse an dieser The-
matik gestiegen. Die Angaben zur Häufigkeit
chronischer Krankheiten im Kindes- und Jugend-
alter variieren jedoch deutlich – nicht zuletzt auf-
grund von Definitionsproblemen. Perrin et al.
(1993) empfehlen, eine chronische Erkrankung
nicht nur über die Dauer (länger als drei Monate),
sondern unter Berücksichtigung der damit ver-
bundenen Beeinträchtigungen im alltäglichen
Leben zu definieren. Je nach zugrunde gelegter
Definition schwanken die Angaben zu chroni-
schen Erkrankungen beispielsweise im National
Health Interview Survey (1989) für die USA 
zwischen 31% chronisch kranke Kinder unter 18
Jahren unter Berücksichtigung der Krankheits-
dauer als alleiniges Kriterium und 5,3%, wenn
zusätzlich die Einschränkung altersgemäßer
Aktivitäten in die Definition mit einbezogen wird
(Perrin et al. 1993).
Zwischen 1960 und 1980 hat sich den Ergeb-
nissen des National Health Interview Surveys zu-
folge die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter
18 Jahren mit chronischen Krankheiten und Be-
hinderungen verdoppelt (Newacheck et al. 1984).
Ähnliches belegen für die Bundesrepublik die Er-
gebnisse der Mikrozensus-Erhebung zumindest
für den Zeitraum 1974 bis 1982 (Statistisches
Bundesamt 1974, 1978, 1982). Neuere Zahlen ste-
hen aus dem Mikrozensus nicht zur Verfügung,
da diese Informationen nicht mehr erhoben wer-
den. Nach einer Untersuchung des Robert Koch-
Instituts zur Nachfrage von Präventionsangebo-
ten bei werdenden und jungen Familien gaben
23% der Befragten an, mit mindestens einem
chronisch kranken Kind – z. B. mit Allergie, Asth-
ma oder Neurodermitis – zu leben (Bergmann et
al. 1998).
6.2 Somatische Erkrankungen 
und Beschwerden
6.2.1 Allergische Erkrankungen/Atopien
Als Allergie bezeichnet man heute im allgemei-
nen eine Überreaktivität des Immunsystems ge-
genüber körperfremden, eigentlich unschädli-
chen Substanzen.61 Voraussetzung ist ein Erst-
kontakt mit einer Substanz ohne Reaktion. Bei er-
neutem Kontakt wird nach einer Sensibilisie-
rungsphase (von Sekunden/Minuten bis zu vier
Tagen) eine Kaskade von Entzündungsreaktionen
in Gang gesetzt, die unterschiedliche Organe
(Lunge, Haut, Darm) betreffen kann.
Am häufigsten treten Allergien vom Typ I
(Sofort-Typ) auf.62 Hier kommt es innerhalb von
Sekunden bis Minuten zu einer Reaktion auf den
allergieauslösenden Stoff. Dieser Reaktionstyp
liegt vor bei Heuschnupfen, allergischer Binde-
hautentzündung, Asthma, Nesselsucht und ana-
phylaktischem Schock. 
Unter der Bezeichnung Atopien fasst man
allergische Erkrankungen zusammen, die mit
einer erhöhten Produktion allergenspezifischer
Antikörper (Immunglobulin E) einhergehen:
Hierzu zählen die allergische Form des Asthma
bronchiale, der Heuschnupfen und das atopi-
sche Ekzem (Neurodermitis), das z. T. auf einer
Sensibilisierung gegen Allergene aus Umwelt
und Nahrung beruht. Auch akute allergische
Reaktionen auf Eiweiß werden zu den Atopien
gerechnet. Bei den Atopien handelt es sich 
um eine allgemeine, auf genetischer Prädisposi-
tion beruhende Überempfindlichkeit von Haut
und Schleimhäuten auf Umweltstoffe (Aller-
gene) wie Pollen, Sporen, Tierhaare, Hausstaub,
Nahrungsmittel u. a. (v. Mutius/Reinhardt 1999).
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61 Im ursprünglichen Sinne bedeutet dieser Begriff von v.
Piquet, dass die Exposition mit einem Fremdstoff eine
Veränderung der Reaktivität eines Individuums bewirkt,
die bei nachfolgendem Kontakt mit diesem Stoff steigt
(Hypersensitivität) oder abnimmt (Hyposensitivität, Im-
munität) (v. Mutius 1999).
62 Eine kurze zusammenfassende Darstellung der ver-
schiedenen allergischen Krankheitsbilder findet sich im
Spezialbericht Allergien, hrsg. vom Stat. Bundesamt
2000a; siehe auch Wahn et al., 1999.
Die Ursachen für das Auftreten der meisten
Allergieformen, speziell der atopischen Erkran-
kungen, sind noch nicht ausreichend geklärt.
Man geht davon aus, dass neben einer ge-
netischen Disposition Faktoren aus der Umwelt
und dem Lebensstil zur Manifestation einer
Erkrankung zusammenwirken müssen (Statisti-
sches Bundesamt 2000a: Spezialbericht Aller-
gien).
t Ein wesentlicher Faktor ist die genetische Dis-
position (Veranlagung), bei Allergenkontakt
verstärkt Antikörper (Immunglobulin E) zu bil-
den. Bei Kindern, in deren Familien Atopien
vorlagen, wurde eine deutlich höhere Prävalenz
atopischer Erkrankungen beobachtet als bei
Kindern ohne familiäre Atopie (Bergmann KE
et al. 1993).
t Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem
Alter, in dem der erste Allergenkontakt erfolgte,
und dem Risiko, eine Allergie gegen diesen
Stoff zu entwickeln (z. B. früher Kontakt des
Säuglings mit Kuhmilch). 
t Neben den bekannten Allergenen (wie Pollen
oder Hausstaubmilbe) gibt es zusätzlich eine
Reihe von Stoffen und Faktoren, die das Risiko
für die Entwicklung einer Allergie erhöhen.
Hierzu gehören das Rauchen der Mutter in der
Schwangerschaft, Schadstoffbelastungen, früh-
kindliche Infektionen und möglicherweise
auch psychosoziale Faktoren. Ein Zusammen-
hang zwischen passiver Exposition gegenüber
Tabakrauch und Asthma sowie Atemwegs-
symptomen scheint sicher.
t Vorhandene Daten über soziale Einflüsse auf
die Häufigkeit des kindlichen Asthmas sind wi-
dersprüchlich (v. Mutius, Reinhardt 1999). Bis-
her gibt es wenig Belege dafür, dass die »Um-
weltverschmutzung« bei der Auslösung von Al-
lergien eine wesentliche Rolle spielt (Krämer et
al. 2001). Ein Vergleich der Allergiehäufigkeit
in der west- und ostdeutschen Bevölkerung
nach verschiedenen Geburtsjahrgängen spricht
eher dafür, dass ein veränderter Lebensstil im
Westen (nach 1960) und in den neuen Bundes-
ländern nach 1990 Einfluss auf die Entwick-
lung von Allergien hat (Krämer et al. 2001, Sta-
tistisches Bundesamt 2000a). Hier besteht je-
doch noch weiterer Klärungsbedarf (siehe auch
Weiland et al. 1999).
Aufschluss über den natürlichen Verlauf allergi-
scher Erkrankungen und die Bedeutung der ver-
schiedenen Einflussfaktoren geben die Ergebnis-
se der Multizentrischen Allergie Studie (MAS),
bei der eine Geburtskohorte von Kindern aus Al-
lergiker- und Nichtallergikerfamilien über 10 Jah-
re beobachtet wurde (Wahn et al. 1997, Bergmann
et al. 1998, Bergmann et al. 2000, Illi et al. 2001).
Atopien verlaufen in der Mehrzahl der Fälle
chronisch, auch wenn zwischenzeitlich lange
symptomfreie Phasen vorkommen können. Eine
Besonderheit der Atopien besteht darin, dass die
Beschwerden sich mit dem Alter des Atopikers
verändern können. So verursacht beim Säugling
und Kleinkind die Neurodermitis die größten Be-
schwerden, während beim Schulkind die allergi-
schen Atemwegsbeschwerden im Vordergrund
stehen. 
Epidemiologische Studien sind aufgrund 
der Problematik einer standardisierten Erfassung
der verschiedenen allergischen Erkrankungen
(Selbstangaben, Antikörperuntersuchung, Diag-
nosennennung) schwierig durchzuführen (Statis-
tisches Bundesamt 2000a):
t In der Multizentrischen Allergiestudie (MAS-
90) – hier wurden aus dem Geburtsjahrgang
1990 in verschiedenen Städten insgesamt 1.300
Neugeborene über den Zeitraum von 10 Jahren
beobachtet – zeigte sich eine Lebenszeitpräva-
lenz sicherer Atopien von 25% im ersten 
Lebensjahr und von 34% in den ersten zwei
Jahren (Bergmann et al. 1994). Kinder aus Al-
lergikerfamilien waren in der Kohorte stärker
repräsentiert.
t Um die Allergiehäufigkeit insgesamt abschät-
zen zu können, wird verschiedentlich die bron-
chiale Hyperreagibilität (BHR), eine gesteigerte
Empfindlichkeit der Atemwege auf unterschied-
liche Reize, gemessen. Auch hier zeigen die in-
ternationalen Prävalenzstudien, je nach unter-
suchter Altersgruppe und Testverfahren, eine
breite Streuung (Statistisches Bundesamt
2000a). Für Deutschland liegen einige wenige
regionale Untersuchungen vor: In München
wurde eine Prävalenz der BHR bei 9- bis 11-jäh-
rigen Kindern von 8% ermittelt, in Sachsen-An-
halt bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
5 bis 14 Jahren von 14% bis knapp 20% (zit.
nach Statistisches Bundesamt 2000a, S. 44 f).
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In verschiedenen Ländern Europas wird über eine
Zunahme der Prävalenz des Asthma bronchiale,
der atopischen Dermatitis und des Heuschnup-
fens berichtet (v. Mutius 1997a, Ring 1991). In
wiederholten Untersuchungen, die über Jahre
hinweg mit identischer Methodik durchgeführt
wurden, konnte ein konsistenter Anstieg der Er-
krankung gezeigt werden. Danach hat sich in Eu-
ropa die Prävalenz in den achtziger Jahren fast
verdoppelt (European Allergy White Paper
1997).63 Die Datenlage in Deutschland lässt zur-
zeit keine verlässlichen Aussagen zum Trend der
Allergieprävalenz zu (Krämer et al. 2001, Hell-
meier 1998). An dieser Stelle sollen daher die Er-
gebnisse einiger Studien64 vorgestellt werden:
t Eine Meta-Analyse verschiedener Studien aus
Deutschland konnte keinen eindeutigen zeitli-
chen Trend in der Häufigkeit von Asthma, Heu-
schnupfen und atopischer Dermatitis im Zeit-
raum 1987 bis 1994 nachweisen (Hellmeier
1998).
t In den Erhebungen der baden-württembergi-
schen Beobachtungsgesundheitsämter war bei
der zeitlichen Entwicklung des Asthma bron-
chiale im Zeitraum 1992/93 bis 1996/1997
ebenfalls kein klarer Trend erkennbar (Sozial-
ministerium Baden-Württemberg 2000).
t Ergebnisse von Studien an sechsjährigen Kin-
dern aus Nordrhein-Westfalen legen eine Zunah-
me von Allergien für den Zeitraum 1985 bis 1995
nahe. Danach stieg die Lebenszeitprävalenz von
Asthma bei Jungen von 1,5% auf 4% und bei al-
len Kindern die Lebenszeitprävalenz des atopi-
schen Ekzems von 6% auf 12% an. Heuschnup-
fen gemäß Arztdiagnose blieb in diesem Zeit-
raum unverändert (Krämer et al. 2001).
t Erste Ergebnisse der ISAAC-Studie (Internatio-
nal Study of Asthma and Allergies in Child-
hood) zeigen für das Studienzentrum Münster,
dass der Anteil von Erstklässlern im Alter von 6
bis 7 Jahren mit Asthmasymptomen zwischen
1994/1995 und 1999/2000 von 9,8% auf
13,3% zugenommen hat. Bei Jugendlichen im
Alter von 13 bis 14 Jahren stieg im selben Zeit-
raum der Anteil mit Asthmasymptomen von
14,1% auf 17,5% (Weiland et al. 2001).
Atopische Erkrankungen verursachen einen hohen
Leidensdruck bei den Betroffenen. Die Symptome
können so massiv werden, dass sie die Patienten in
ihrem sozialen Leben einschränken und psychoso-
ziale Folgen auftreten, die das gesundheitliche Pro-
blem noch verstärken können. Atopien sind insbe-
sondere durch ihre Chronizität nicht nur mit indi-
viduellem Leid sondern auch mit hohen volkswirt-
schaftlichen Kosten verbunden. Vor diesem Hin-
tergrund kommt der Erforschung der Ursachen
und Möglichkeiten zur Prävention und Früherken-
nung besondere Bedeutung zu (Bergmann KE et al.
1993, Spezialbericht Allergien, Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, hrsg. v. Statistischen
Bundesamt 2000). Um die Allergieprävention zu
verbessern, wurde durch das Bundesministerium
für Gesundheit das Aktionsbündnis »Allergieprä-
vention« gegründet, an dem sich verschiedene
Fach- und Berufsverbände sowie Vertreter von
Krankenkassen und Gesundheitspolitik beteiligen. 
Asthma bronchiale
Asthma bronchiale ist eine chronisch-entzünd-
liche Erkrankung der Atemwege, die auf einer
Übererregbarkeit der Bronchien gegenüber physi-
kalischen, chemischen, pharmakologischen und/
oder immunologischen Reizen beruht und durch
eine anfallsartig auftretende, reversible Veren-
gung der Atemwege charakterisiert ist (Schus-
ter/Reinhardt 1999; National Institut of Health
1997). Neben Allergenen kann Asthma auch
durch Infekte, starke Belastung (Anstrengungs-
asthma, beispielsweise durch Sport) sowie durch
bestimmte Schmerzmittel (z. B. Acetylsalicylsäu-
re) oder berufsbedingt durch Einatmen von aller-
gischen/chemischen Subtanzen am Arbeitsplatz
hervorgerufen werden.
90 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
63 Wie bei vielen anderen Erkrankungen auch beruhen die
Prävalenzangaben oftmals auf Befragungen, so dass das
Vorliegen der Erkrankung nur selten klinisch gesichert
werden kann. Bei einem Prävalenzanstieg sind Einflüs-
se wie eine erhöhte öffentliche Aufmerksamkeit für die
Thematik zu berücksichtigen. Unterschiedliche Metho-
den der Erhebung (Erfragen von Symptomen oder Diag-
nosenennung) erschweren ebenfalls die Vergleichbar-
keit der Daten (siehe Hellmaier 1998, Hermann-Kunz/
Thierfelder 2001). 
64 Eine Zusammenstellung wichtiger Studien in Deutsch-
land befindet sich im Spezialbericht Allergien, heraus-
gegeben vom Statistischen Bundesamt 2000.
Liegt ein allergisches Asthma mit bekannten
Allergenen vor, so besteht die kausale Therapie
vor allem in der Allergenkarenz, unter Umstän-
den in der Desensibilisierung. Die medikamentö-
se Therapie erfolgt nach dem Schweregrad der Er-
krankung und zielt darauf, die Entzündung zu
hemmen und die Lungenfunktion zu normalisie-
ren. Ein spezielles Schulungsprogramm, mög-
lichst unter Einbeziehung von Krankengymnas-
ten und Ergotherapeuten, sollte insbesondere für
Kinder und Jugendliche ebenfalls Bestandteil der
Behandlung sein. Die Patienten erhalten ein bes-
seres Krankheitsverständnis, erlernen eine gute
Inhalationstechnik und Selbsthilfemaßnahmen
bei Verschlechterung der Lungenfunktion. Die
Teilnahme an einer Schulung hat eine positive
Wirkung auf die Krankheitsbewältigung, mit der
Folge weniger Schulfehltage und einer besseren
Belastbarkeit (Gebert et al. 1998; Petermann et al.
1999, Schuster/Reinhardt 1999, Statistisches
Bundesamt 2000a).
Das Asthma bronchiale manifestiert sich bei
80% der kindlichen Asthmatiker bis zum ersten
Schuljahr, in 45% der Fälle wird es bereits im ers-
ten Lebensjahr symptomatisch (Leupold/Schöni
2001: 534). Nach Reinhardt (1999: 30) verlieren
zwischen 30 und knapp 60% der Kinder im Laufe
von 10 bis 20 Jahren spontan ihre Symptomatik.
Bis zur Pubertät erkranken Jungen signifikant
häufiger an Asthma als Mädchen (Hornbostel
1992, Burr 1993).
Zur Inzidenz65 von kindlichem Asthma lie-
gen bisher nur wenige Angaben vor, nicht zuletzt
deswegen, weil sie methodisch nur schwer zu er-
fassen ist. Wjst (1996) gibt Inzidenzraten von
1,2% bei 6- bis 8-Jährigen und 0,4% bei 8- bis 10-
Jährigen pro Jahr an. 
Bisherige Schätzungen zur Prävalenz von
Asthma bei Kindern in Deutschland basieren auf
regionalen, mit unterschiedlicher Methodik und
für unterschiedliche Altersgruppen durchgeführ-
ten Studien (siehe zusammenfassend: Statisti-
sches Bundesamt 2000a, S. 21 ff).
t Die Lebenszeitprävalenz für Asthma bei Kin-
dern im Alter von 4 bis 16 Jahren wird auf der
Basis regionaler Studien auf 0,5 bis 7,1% mit
einem Mittelwert von 2% geschätzt (Statis-
tisches Bundesamt 2000a, siehe auch Sozial-
ministerium Baden-Württemberg 2000: 81).
t Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 4,3% der Schulkinder im Alter zwischen
12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an Asthma
gelitten zu haben, 2,7% waren wegen Asthma
in ärztlicher Behandlung (Settertobulte 1995:
140). 
t Im Rahmen der ISAAC-Studie (Phase II) wurde
der Antiasthmatikagebrauch bei Kindern (5 bis
7 Jahre und 9 bis 11 Jahre) für 1995/1996 erho-
ben. Diese Angabe kann ebenfalls zur Abschät-
zung der Erkankungshäufigkeit herangezogen
werden: 4.8% der Kindern haben den Elternan-
gaben zufolge innerhalb der letzten 12 Monate
vor der Befragung ein Arzneimittel, das zur Be-
handlung oder Vorbeugung von Asthma einge-
setzt wird, angewandt (Jungen mit 6,1% signifi-
kant häufiger als Mädchen mit 3,4%) (Beim-
fohr et al. 2001).
Regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands
zeigten sich beim Vergleich der Asthmaprävalen-
zen bei Kindern in ost- und westdeutschen Städ-
ten (Trepka et al. 1996). Im Westen traten höhere
Erkrankungshäufigkeiten auf. Deutliche Präva-
lenzunterschiede zwischen Stadt und Land
waren in einer in Bayern durchgeführten Studie
nachweisbar. Danach lag die Asthmaprävalenz
bei den Bewohnern der Stadt München im Ver-
gleich zur Landbevölkerung höher (v. Mutius et
al. 1991). In Bezug auf die regionalen Unter-
schiede in den Prävalenzraten besteht noch wei-
terer Untersuchungsbedarf an repräsentativen
Stichproben. Experten kommen zu der Einschät-
zung, dass Asthma, vor allem im Osten, unter-
diagnostiziert ist und gerade bei Kindern die
Dunkelziffer hoch sei (Wjst 1996, Spezialbericht
Allergien 2000).
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65 Die Inzidenz beschreibt die Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum. Die Inzidenzrate errechnet sich
als Quotient aus den Inzidenzfällen (den Neuerkran-
kungen) und der mittleren Anzahl der betrachteten Be-
völkerung in diesem Zeitraum. Zur Abschätzung der
Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu bekommen,
wird die kumulative Inzidenz (CI) berechnet als Quo-
tient aus der Anzahl der Neuerkrankten im Beobach-
tungszeitraum und der Anzahl der Personen »unter Ri-
siko«, das sind die »Gesunden«, die aber theoretisch die
Erkrankung bekommen können. Die Inzidenz wird in
Kohortenstudien ermittelt; andere Studienformen erlau-
ben nur indirekte Inzidenzschätzungen.
Allergische Rhinitis
Hierunter versteht man den vom Frühjahr bis
Herbst auftretenden Heuschnupfen (allergische
Rhinokonjunktivitis) sowie die ganzjährig vor-
handene wässrige Rhinitis mit Nasenatmungs-
behinderung, Niesreiz und Augenentzündung 
in wechselnder Ausprägung, zum Teil verbun-
den mit allergischem Asthma (Deutsche Gesell-
schaft für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie 1996). Der Heuschnupfen
(Pollinosis) wird in der Regel durch Windbe-
stäuber-Pollen, die perenniale Rhinitis durch
Hausstaubmilben, Tierhaare oder Schimmel-
pilze hervorgerufen. Es besteht die Gefahr, dass
die perenniale Rhinitis bei Kindern als »häu-
fige Infektanfälligkeit« verkannt wird (Bachert/
Wahn 1999).
Die Therapie des Heuschnupfens umfasst
Allergenkarenz, ggf. Hyposensibilisierung und je
nach Schweregrad eine medikamentöse Prophy-
laxe und Behandlung der Symptome. 
Inzidenz- und Prävalenzdaten liegen aus re-
gionalen Studien vor :
t Die Lebenszeitprävalenz für Heuschnupfen
schwankt bei Kindern bis zum sechsten Le-
bensjahr zwischen 1,2 und 5,8% und erreichte
bei 12- bis 15-Jährigen bis zu 21,5% (siehe
zusammenfassend Statistisches Bundesamt
2000a: 29). 
t Im Bielefeler Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 13,5% der Schulkinder im Alter zwischen
12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an Heu-
schnupfen gelitten zu haben, 6,9% waren des-
wegen in ärztlicher Behandlung (Settertobulte
1995: 140). 
t Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass
Jungen häufiger unter Heuschnupfen leiden als
Mädchen (Wichmann/Beckmann 1988, Hein-
rich et al. 1995). 
Atopische Dermatitis (Neurodermitis)
Die atopische Dermatitis (auch als atopisches
oder endogenes Ekzem bezeichnet) ist eine nicht
ansteckende, chronisch entzündliche Hauter-
krankung, die meist schon im frühen Kleinkindes-
alter beginnt. Die Erkrankung verläuft in Schü-
ben und in sehr variabler Ausprägung: Die Akut-
phase ist gekennzeichnet durch Bläschenbil-
dung, starken Juckreiz, Nässen und Krustenbil-
dung. In der chronischen Phase – bei älteren Kin-
dern – kommt es zu einer Verdickung und Ver-
gröberung der Haut. Betroffen sind vor allem die
Kopfhaut, das Gesicht und die Gelenkbeugen. In
der akuten Phase kann im Blut ein erhöhter
Immunglobulin E-Spiegel nachgewiesen werden
(Wolff 2000). Von diesem Erkrankungsbild ist
die seborrhoische Dermatitis abzugrenzen, die
meist in den ersten 6 Lebensmonaten auftritt.
Die Ursachen der Neurodermitis sind noch
nicht geklärt. Die Disposition zur Entwicklung ei-
ner Atopie wird vererbt; ca. 60% der Betroffenen
weisen Unverträglichkeiten gegen zahlreiche
Stoffe aus der Nahrung und Umwelt auf. Bei Jun-
gen tritt die atopische Dermatitis seltener auf als
bei Mädchen (Heinrich et al. 1995, Krämer et al.
1992).
Angaben zur Lebenszeitprävalenz für die
atopische Dermatitis bei Kindern und Jugend-
lichen zeigen große Schwankungen. Auch hier
spielen die Untersuchungsmethodik, das Stu-
diendesign und die untersuchte Altersgruppe
eine Rolle.
t Prävalenzraten reichen bei Kindern im Alter
von 6 Jahren von 0,6% bis 13,2% (eine Zu-
sammenstellung von Studienergebnissen findet
sich im Spezialbericht Allergien  2000, S. 33).
t Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben 14,7% der Schulkinder im Alter zwi-
schen 12 und 16 Jahren an, im letzten Jahr an
Hautausschlägen/Ekzemen gelitten zu haben.
4,1% waren an Neurodermitis erkrankt (Kolip
et al. 1995: 33). 
t Nach Angaben des Spezialberichts Allergien
gibt es widersprüchliche Ergebnisse zum Ost-
West-Vergeich; auch zum Trend können gegen-
wärtig in Deutschland mangels vergleichbarer
Studien keine Aussagen getroffen werden (Spe-
zialbericht Allergien 2000, S. 35).
Vorsorge und Versorgung bei Neurodermitis
bedürfen einer interdisziplinären Zusammen-
arbeit u. a. von Pädiatern, Dermatologen und
Epidemiologen. Derzeit wird ein vom Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung initiiertes Modellvorhaben zur besseren
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Vorsorge und Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Neurodermitis von den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen durchge-
führt. Das zu erprobende Schulungskonzept soll
sich nach der Erprobungsphase als standar-
disiertes Rahmenkonzept auf verschiedene Trä-
gerstrukturen, z. B. auch in die Praxis des nie-
dergelassenen Arztes, übertragen lassen und so




Atemwegsinfekte – auch als »banale« Infekte oder
Erkältungen bezeichnet – werden überwiegend
durch eine Vielzahl verschiedener Viren verur-
sacht. Meist in absteigender Reihenfolge werden
Nase, Rachen, Kehlkopf und Bronchien befallen.
In der Regel beginnt der Infekt mit Schnupfen
und eventuell Fieber, gefolgt von Husten und Hei-
serkeit und oftmals verbunden mit Glieder- und
Kopfschmerzen. Die Übertragung der Viren er-
folgt durch Tröpfchen (Husten, Niesen). Bakteriel-
le Infektionen sind in ihrer Symptomatik aus-
geprägter (primär hohes Fieber, schmerzhafte
Lymphknotenvergrößerung, Husten mit eitrigem
Auswurf).
Erkrankungen der Atemwege sind der häu-
figste Vorstellungsanlass beim Kinderarzt. Die
Therapie erfolgt in der Regel symptomatisch (Fie-
bersenkung, ausreichende Flüssigkeitszufuhr). 
Da die Bronchien bei Kindern erst im Schul-
alter wie bei Erwachsenen entwickelt sind und
auch die Ausbildung der Abwehrkräfte (die im-
munologische Reifung) erst mit ca. 10 Jahren ab-
geschlossen ist, erkranken Kleinkinder etwa 6- bis
8mal, ein 9-jähriges Kind etwa 3- bis 4mal und ein
12-jähriges Kind ca. 1- bis 2mal pro Jahr an einem
Infekt der Atemwege. Die Häufigkeit kann noch
zunehmen, wenn die Kinder der erhöhten Ge-
fahr einer Tröpfcheninfektion durch den Besuch
von Kindergarten und Schule oder auch durch
Geschwister ausgesetzt sind (Reinhardt 2000).
Nichtgestillte Kinder leiden im Vergleich zu ge-
stillten Kinder im ersten Lebensjahr häufiger an
Atemwegsinfekten und Mittelohrentzündungen
(Ball et al. 1999, siehe Kap. 5.1.4).
Bundesweite Angaben zur Prävalenz von
Atemwegserkrankungen liegen nicht vor. Hinwei-
se sind aus einigen regionalen Untersuchungen
erhältlich: 
t So lag beispielsweise in Nordrhein-Westfalen
bei 6-jährigen Kindern (1994) je nach Unter-
suchungsgebiet die Lebenszeitprävalenz (nach
Diagnose eines Arztes) für Lungenentzündung
zwischen 5,6% und knapp 11%; für Bronchitis
bei 44% bis 52% (Krämer et al. 2001).
t Der Anteil der 6-Jährigen, die mehr als 2 Erkäl-
tungen im Jahr hatten, lag zwischen 36 und 
47 %. Häufiger Husten kam bei 4 bis 8 % der
Kinder vor (ebd.). Ähnliche Häufigkeitsan-
gaben finden sich in ausländischen Studien 
(Kvaerner et al. 2000).
Regionale Unterschiede in den Prävalenzen ga-
ben auch Anstoß für die Untersuchung der Be-
deutung von Umweltfaktoren (z. B. Schadstoffbe-
lastung der Innen- und Außenluft) (Krämer et al.
1999, Heinrich et al. 2000, Kulisch et al. 2000).
So wurden beispielsweise zwei regionale Quer-
schnittsstudien (1992–1993 und 1995–1996) in
drei Gebieten in Ostdeutschland (Hettstedt, Bit-
terfeld und Zerbst) durchgeführt, die zu Beginn
der 90er Jahre eine hohe Luftverschmutzung auf-
wiesen. Parallel zur Verbesserung der Luftwerte
in diesen Gebieten und unter der Berücksichti-
gung anderer Einflussfaktoren wurde bei Schul-
kindern im Alter zwischen 5 und 14 Jahren ein
signifikanter Rückgang in der Prävalenz von
Atemwegsinfekten (Bronchitis, Mittelohrentzün-
dung, fiebrige Erkältungen – nach Angabe der El-
tern) beobachtet (Heinrich et al. 2000).
Kruppsyndrom
Hierunter werden verschiedene Krankheitsbilder
zusammengefasst, die mit einer Verengung der
oberen Atemwege einhergehen. Leitsymptome
sind bellender Husten, pfeifende Atemgeräusche
und Atemnot.
Die stenosierende Laryngitis wird insbe-
sondere durch Virusinfektionen hervorgerufen
und tritt vorzugsweise bei Kleinkindern auf, mit
einem Gipfel im 2. Lebensjahr (Kastenbauer
2001).
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Die Therapie richtet sich nach dem Schwere-
grad. Bei leichteren Beschwerden helfen oftmals
eine höhere Luftfeuchtigkeit und ein Beruhigen
des Kindes. Bei stärkerer Atemnot wird u. a. zu-
sätzlich Kortison eingesetzt.
Die akute Epiglottitis (supraglottische Laryn-
gitis66) wird u. a. durch das Bakterium Haemo-
philus influenza Typ B hervorgerufen und tritt
vorzugsweise bei kleinen Kindern im Alter von 3
bis 7 Jahren auf. Sie geht in der Regel mit hohem
Fieber und einem schlechten Allgemeinzustand
einher. Die Sterblichkeit ist im Vergleich zur ste-
nosierenden Laryngotracheitis hoch, wenn die
Therapie nicht rechtzeitig einsetzt (Kastenbauer
2001: 1564). Wirksame Prophylaxe besteht in der
Schutzimpfung gegen Haemophilius Typ B.
Nicolai und von Mutius (1996) ermitteln in
ihrer Untersuchung von Schulkindern im Alter
von 9 bis 11 Jahren (durchgeführt in der Landes-
hauptstadt München sowie im Landkreis Mün-
chen) für das Kruppsyndrom eine Lebenszeit-
prävalenz von 9,8% und zeigen, dass bei diesen
Kindern eine höhere Wahrscheinlichkeit besteht,
auch an Asthma zu erkranken.
Akute Mittelohrentzündung (Otitis media)
Eine der häufigsten Erkrankungen im Säuglings-
alter und bei Kleinkindern stellt die akute Mittel-
ohrentzündung dar (Otitis media), die während
oder in Folge eines banalen Infektes oder einer
Mandelentzündung durch aus dem Nasen-Ra-
chen-Raum aufsteigende Erreger (sowohl Bakte-
rien als auch Viren) entstehen kann. Es kommt zu
einer Ansammlung von Eiter und Sekret im Mit-
telohr. Die Kinder leiden unter heftigen Ohren-
schmerzen, als weitere Symptome treten Fieber,
Hörstörungen, gelegentlich auch Erbrechen und
Durchfall auf.
Die Behandlung der Erkrankung erfolgt un-
ter engmaschiger ärztlicher Kontrolle in der Regel
symptomatisch (Belüftung der Eustachischen
Röhre durch abschwellend wirkende Nasentrop-
fen und evtl. fiebersenkende und schmerzstillen-
de Medikamente). In der Regel sind die Schmer-
zen nach 1 bis 3 Tagen vorüber. Therapieempfeh-
lungen weisen darauf hin, dass eine routinemäßi-
ge Verordnung von Antibiotika weder notwendig
noch zweckmäßig ist, sondern die Entscheidung
für eine Antibiotikatherapie sich an der Schwere
des Krankheitsbildes und der Gefahr von Kompli-
kationen orientieren sollte (Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Ärzteschaft 1999).
Prävalenzdaten liegen für Deutschland nicht
vor. Schätzungen zufolge haben rund 60% aller
Kinder bis zum 6. Lebensjahr mindestens ein-
mal eine akute Mittelohrentzündung durchge-
macht. In einer norwegischen Studie lag die
Monatsprävalenz einer akuten Mittelohrentzün-
dung bei Kindern im Alter von 4 und 5 Jahren bei
7,1%, 9,5% der Kinder hatten im Laufe der letz-
ten 12 Monate mehr als eine Episode. Kinder, die
eine Mandelentzündung durchgemacht hatten,
wiesen ein deutlich höheres (vierfaches) Risiko
für eine Mittelohrentzündung auf (Kvaerner et al.
2000).
Akute Mandelentzündung (Tonsillitis)
Hierbei handelt es sich um eine akute Entzün-
dung der Gaumenmandel, verursacht durch Vi-
ren, aber auch durch bakterielle Erreger – in ers-
ter Linie durch so genannte beta-hämolysierende
Streptokokken. Durch die Entzündung kommt es
zu Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Fie-
ber. Bei Verdacht auf eine bakterielle Entzündung
wird ein Streptokokkennachweis durchgeführt. 
Eine Behandlung mit Antibiotika erfolgt bei
einer Streptokokken-Tonsillitis zur Verhinderung
nicht-eitriger Folgeerkrankungen (akutes rheu-
matisches Fieber, Nierenentzündungen) sowie lo-
kaler, eitriger Komplikationen (Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Ärzteschaft 1999). Virale
Entzündungen werden symptomatisch therapiert.
Für eine operative Entfernung der Rachen-
mandeln wird eine strenge Indikationsstellung
empfohlen (Reinhardt 2000).
Die akute Mandelentzündung kann in jeder
Altersgruppe auftreten. Häufig sind jedoch Kin-
der und junge Erwachsene betroffen. 
Bundesweite Häufigkeitsangaben zur akuten
Mandelentzündung liegen nicht vor. Bei einer
Untersuchung von Vorschulkindern in Norwegen
lag der Anteil der 4- bis 5-Jährigen mit einer Man-
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66 Die akute Epiglottitis wird in der Fachliteratur nicht von
allen Autoren dem Kruppsyndrom zugeordnet.
delentzündung im letzten Monat bei 7,5% (Kvaer-
ner et al. 2000).
6.2.3 Endokrine, Ernährungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Schilddrüsenerkrankungen
Schilddrüsenerkrankungen sind durch Verände-
rungen der normalen Schilddrüsengröße und/
oder Schilddrüsenfunktion gekennzeichnet. Sie
können unterteilt werden in Schilddrüsenvergrö-
ßerung (Struma), Schilddrüsenunterfunktion (Hy-
pothyreose) und Schilddrüsenüberfunktion (Hy-
perthyreose). Die Hyperthyreose ist in der Kindheit
selten; als häufigste Form tritt die Basedowsche
Krankheit auf (Meng 1992). In Jodmangelgebieten
kann es bei Kindern und Jugendlichen zur Ausbil-
dung einer Struma kommen. Von Bedeutung ist
die angeborene Schilddrüsenunterfunktion.
Die Schilddrüse produziert die Hormone 
Tetraiodthyronin (T4), Trijodthyronin (T3) sowie
Calcitonin zur Regulierung des Calciumionen-
Blutspiegels. Die Ausschüttung der Hormone un-
terliegt einem Regelkreis, der durch die Hormon-
konzentration im Blut, aber auch durch äußere
Reize wie Stress, Kälte und Wärme gesteuert wird. 
Das wirksame Hormon ist Trijodthyronin; es
ist u. a. wichtig zur Steuerung des Energiehaushal-
tes (Sauerstoffverbrauch, Energieumsatz, Wärme-
bildung), für Wachstumsprozesse (Längenwachs-
tum) und die Hirnentwicklung. Im Kindesalter
können die Funktionsstörungen der Schilddrüse
schwerwiegende Folgen haben (Horn et al. 1999).
Schilddrüsenunterfunktion (Hypothyreose)
Bei der Schilddrüsenunterfunktion tritt eine un-
zureichende Versorgung der Körperzellen mit
Schilddrüsenhormonen auf. Die Unterfunktion
kann angeboren (Neugeborenenhypothyreose)
oder postnatal erworben sein. Sie führt unbehan-
delt zu schweren geistigen und körperlichen Ent-
wicklungsstörungen.
Die Ursache für eine angeborene Schilddrü-
senunterfunktion liegt häufig im Fehlen (Aplasie)
oder in einer mangelhaften Entwicklung der
Schilddrüse (Dysplasie) (Grüters et al. 1997). Sel-
tener auftretende Ursachen sind genetisch be-
dingte Störungen der Hormonsynthese. So ge-
nannte transiente Hypothyreosen entstehen
durch Jodkontamination (z. B. durch Desinfekti-
onsmittel bei der Geburt), Jodmangel der Schwan-
geren oder durch während der Schwangerschaft
eingenommene Medikamente, die die Schilddrü-
senfunktion unterdrücken. Die Unterfunktion im
Rahmen einer transienten Hypothyreose kann
mehrere Wochen bestehen und bedarf deshalb ei-
ner Substitutionstherapie (Horn 1999).
Die Symptome bei den Neugeborenen sind
abhängig vom Ausmaß des Hormonmangels und
oftmals – sofern kein Vollbild vorliegt – wenig
spezifisch. Zur Diagnose wird am 4. bis 7. Lebens-
tag ein Test auf erhöhte TSH-Konzentration (Thy-
roidea-stimulierendes Hormon) im Blut durchge-
führt. Schwierig ist jedoch die rechtzeitige Diag-
nosestellung, wenn die Schilddrüse noch Rest-
funktionen erfüllt und das Krankheitsbild erst
später sichtbar wird. 
Um Fehlentwicklungen (Verzögerungen der
geistigen und körperlichen Entwicklung) zu ver-
meiden, ist eine frühzeitige Diagnostik und sofor-
tige Therapie mit Schilddrüsenhormonen nötig.
Bei rechtzeitiger Substitution der Schilddrüsen-
hormone ist eine normale Entwicklung möglich.
Wichtig ist jedoch eine regelmäßige und lebens-
lange Einnahme der Hormone (Horn et al. 1999). 
Daten zur Häufigkeit der angeborenen Hypo-
thyreose sind durch das zur Durchführung emp-
fohlene Neugeborenenscreening auf angeborene
Stoffwechselerkrankungen vorhanden (siehe Leit-
linien der Gesellschaft für Neonatologie und Pä-
diatrische Intensivmedizin und der Dt. Ges. für
Gynäkologie und Geburtshilfe 1997):
t Klett (1997) ermittelte für Deutschland (1996)
auf der Basis freiwilliger Angaben der TSH-
Screening-Labore eine Inzidenz von 1 zu 3.215,
er schätzt die Inzidenz der Erkrankung jedoch
um 20 bis 30% niedriger. Hierzu fehlt es an
Daten, da kein nationales Register vorhanden
ist, das neben einer Inzidenzschätzung auch 
eine Dokumentation der Erfolge unterschied-
licher Behandlungsstrategien erlauben würde.
t Weltweit werden Screening-Inzidenzen mit 1
auf 3.000 bis 4.000 Neugeborene angegeben.
Sie blieben im Beobachtungszeitraum (1985 bis
1990) stabil (Toublanc 1992). 
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(1988–1999) vor, an denen Deutschland mit zwei
Regionen (Düsseldorf, Baden-Württemberg) be-
teiligt war. 
t In der Altersgruppe der unter 15-Jährigen liegt
die jährliche Neuerkrankungsrate bei 13,2 (Re-
gion Düsseldorf) bzw. 12,0 (Baden-Württem-
berg) je 100.000 Kinder und Jugendliche dieser
Altersgruppe (Green/Patterson 2001). Dies ent-
spricht auf Deutschland übertragen etwa 1.500
bis 1.700 neuen Diabeteserkrankungen pro Jahr. 
t In der Altersgruppe der unter 5-Jährigen wurde
in einer bundesweiten Inzidenzstudie (1993 bis
1995) eine Neuerkrankungsrate von 8,1 je
100.000 Kinder pro Jahr ermittelt (Rosenbauer
et al. 1998). Jungen erkrankten etwas häufiger
als Mädchen (8,5 vs. 7,7 pro 100.000). 
t Auch die altersspezifischen Erkrankungsraten
unterschieden sich zwischen beiden Geschlech-
tern: Jungen erkranken etwas früher als Mäd-
chen.
Gut belegt ist ferner, dass die Inzidenz des Typ I
Diabetes im Kindes- und Jugendalter in den letz-
ten Jahrzehnten zugenommen hat (Hauner
1998). Den EURODIAB-Daten zufolge nahm in
Europa die jährliche Inzidenzrate um ca. 3% zu.
Dieser Anstieg innerhalb von 10 Jahren wird we-
niger auf genetische Faktoren als auf Faktoren der
Lebensweise (Ernährung, soziale Lage, Hygiene
etc.) zurückgeführt, die jedoch noch wenig er-
forscht sind (Green/Patterson 2001).
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Unterschiede zwischen Ländern und Zeiträumen




Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkran-
kung, die durch erhöhte Blutzuckerwerte gekenn-
zeichnet ist. Kinder und Jugendliche mit einer
Diabeteserkrankung leiden fast ausschließlich an
Typ I Diabetes. Diese Erkrankung beruht auf ei-
nem Mangel an dem Stoffwechselhormon Insu-
lin, der schwerwiegende Störungen vor allem der
Kohlenhydratverwertung zur Folge hat. Als Ursa-
che werden immunologische Prozesse vermutet,
bei denen körpereigene Abwehrstoffe die insulin-
produzierenden Inselzellen der Bauchspeichel-
drüse zerstören. Neben einer genetischen Belas-
tung spielen vermutlich virale Infekte, Ernäh-
rungsgewohnheiten der Mutter während der
Schwangerschaft und Säuglingsernährung eine
Rolle. Bei einer schnellen Entwicklung des Krank-
heitsbildes kommt es zu einer ketoazidotischen
Stoffwechselentgleisung67 mit den Symptomen
Übelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Azetonge-
ruch in der Atemluft, Zeichen der Austrocknung,
Bewusstseinstrübung bis hin zum Coma diabeti-
cum.Bei einer langsamen Entwicklung stehen Poly-
urie (häufiges Wasserlassen), vermehrter Durst,
Gewichtsabnahme durch erhöhten Eiweißabbau,
Müdigkeit und Kraftlosigkeit im Vordergrund. 
Die Therapie besteht in einer Substitution
des fehlenden Insulins und in einer ausgewoge-
nen Ernährung mit einer der Altersgruppe ange-
passten Kalorienmenge. Ziel ist eine möglichst
normnahe Blutzuckereinstellung, um Spätkom-
plikationen – vor allem Veränderungen an den
Gefäßen und Störungen des Nervensystems – zu
vermeiden bzw. hinauszuzögern.
Die Prävalenz des Typ I Diabetes im Alter un-
ter 20 Jahren wird für Deutschland zwischen
0,07% und 0,1% geschätzt (Hauner 1998). Dem-
nach hätten zwischen 12.000 und 18.000 Kinder
und Jugendliche in Deutschland einen Diabetes
Typ I.
Inzidenzdaten zum Typ I Diabetes liegen
durch die DIAMOND-Studie68 der WHO und –
europaweit – durch die EURODIAB69 Studien
67 Bei Insulinmangel kommt es zu einer verminderten
Glukoseaufnahme in das Muskel- und Fettgewebe;
gleichzeitig werden vermehrt freie Fettsäuren ins Blut
(Lipolyse) abgegeben, die ihrerseits zu Ketonkörpern
(Azeton) verstoffwechselt werden (Gefahr der metaboli-
schen Azidose).
68 DIAMOND-Studie der Weltgesundheitsorganisation
(WHO): Multinational Project for Childhood Diabe-
tes/DIAbetes MONDiale) mit 185 Zentren aus 69 Län-
dern.
69 EURODIAB (EUROpe and DIABetes)- Forschungsakti-
vitäten zur Epidemiologie und Prävention des Diabetes
– finanziert von der EU-Kommission – wurden 1988
aufgenommen. Ein Schwerpunkt befasst sich mit der
Ätiologie und Epidemiologe des Typ 1 Diabetes (siehe
Green 2001, Green/Patterson. 2001); EURODIAB
ACE/EURODIAB TIGER – die Nachfolgeprojekte – un-
tersuchen die Faktoren und Ursachen des juvenilen Dia-
betes auf epidemiologischer Grundlage.
Ein Vergleich der Inzidenzraten zwischen
deutschen und in Deutschland lebenden auslän-
dischen Kindern zeigt mit 13,5 je 100.000 signifi-
kant höhere Werte bei den deutschen Kindern (vs.
6,9 je 100.000 bei nichtdeutschen Kindern). Die
Inzidenzraten der nichtdeutschen Kinder waren
vergleichbar mit denen ihrer Ursprungsländer
(Neu et al. 2001). Die Autoren betonen, dass ne-
ben einer genetischen Prädisposition bestimmte
Lebensweisen (z. B. Ernährungsgewohnheiten),
die aus dem Herkunftsland mitgebracht und bei-
behalten werden, für eine Krankheitsentstehung
von Bedeutung sein können.
Für die bestehenden regionalen Unterschiede
in der Diabetesinzidenz gibt es gegenwärtig noch
keine schlüssigen Erklärungen, die entsprechende
Präventionsansätze ermöglichen würden. Eine
Studie des Diabetes-Forschungsinstituts in Düs-
seldorf aus den Jahren 1993/94 zeigte für die
nördlichen Bundesländer eine höhere Neuerkran-
kungsrate der unter 5-Jährigen im Vergleich zu
den südlichen Bundesländern (Rosenbauer et al.
1999). Auch in der EURODIAB-Studie wird eine
erhebliche Varianz der Diabetesinzidenz mit ei-
nem deutlichen Nord-Süd-Gefälle sichtbar. Hier
nimmt Deutschland eine Mittelstellung zwischen
Nordeuropa (Finnland) mit der höchsten und Süd-
europa (Frankreich, Italien) mit der niedrigsten
Rate an Neuerkrankungen ein (Green et al. 1992,
Karvonen et al. 1993, Green/Patterson 2001).
Die Versorgung der juvenilen Diabetiker er-
folgt durch Kinder- und Hausärzte, Schwerpunkt-
praxen und Kliniken. Im ersten Jahr der Erkran-
kung weisen juvenile Diabetiker im Vergleich zu
gleichaltrigen Kindern eine höhere Anzahl an
Krankenhausaufenthalten sowie eine längere Ver-
weildauer auf. Zum einen ist dies auf die Teilnah-
me an strukturierten Lernprogrammen zur Be-
handlung des Diabetes zurückzuführen (Dauer
ca. 1 Woche), zum anderen sind die Aufenthalte
auch durch aufgetretene Komplikationen bedingt
(Icks et al. 2001). Typ 1 Diabetes ist eine chroni-
sche Erkrankung. Daher sind altersgruppenge-
rechte Schulungsprogramme und eine psychoso-
ziale Unterstützung der Kinder und Jugendlichen
wichtig, um ihnen zu helfen, die Erkrankung zu
akzeptieren und in den Alltag zu integrieren. Bei
weitestgehender normaler Lebensführung und
guter Blutzuckereinstellung ist eine normale Le-
benserwartung gegeben (Koletzko 2000).
Bei Kindern ist der Typ II Diabetes, der durch
einen relativen Insulinmangel und eine vermin-
derte Empfindlichkeit der Körperzellen auf Insu-
lin (Insulinresistenz) gekennzeichnet ist, selten.
Seit einigen Jahren gibt es jedoch Hinweise, dass
bei stark übergewichtigen und familiär mit Diabe-
tes belasteten Kindern und Jugendlichen das Auf-
treten des Typ II Diabetes vermehrt zu beobach-
ten ist (Fagot-Campagna 2000). Präventionsmaß-
nahmen beziehen sich vor allem auf Ernährung
und Bewegung.
Adipositas
Unter Adipositas (Übergewicht) versteht man
eine übermäßige, über das Normalmaß hinaus-
gehende Vermehrung des Körperfettes. Berech-
nungsgrundlage ist heute der so genannte Kör-
permassenindex oder auch Body Mass Index
(BMI). Er wird ermittelt als Quotient aus dem
Gewicht (kg) und der Körpergröße zum Quadrat
(qm). Bei Erwachsenen spricht man von einer
Adipositas ab einem BMI von 30,0 kg/qm.
Evidenzbasierte Leitlinien zur Behandlung von
Adipositas wurden von der Deutschen Gesell-
schaft für Adipositas (DGA) erarbeitet. Speziell
für Kinder und Jugendliche wird dieser Prozess
von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter der DGA gestaltet (siehe
auch 4.4). Für Kinder liegen gegenwärtig einer-
seits spezielle Wachstumskurven vor, die einen
Vergleich des individuellen Gewichts mit dem
anderer Kinder gleicher Körpergröße, gleichen
Alters und Geschlechts erlauben (Fichter/Warsch-
burger 1995), andererseits werden in Untersu-
chungen BMI-Normwerte französischer Kinder
herangezogen.70 Seit 2001 liegen BMI-Referenz-
werte71 auch für deutsche Kinder vor (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001, Wabitsch 2002). Diese wer-
den für Auswertungen des bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys genutzt.
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70 Diese Normwerte wurden von der Europäischen Gesell-
schaft für Pädiatrie als Beurteilungsgrundlage des Kör-
pergewichtes bei Kindern vorgeschlagen; sie wurden in
den Untersuchungen zum Ernährungsbericht 2000
herangezogen (DGE 2000: 126).
71 Die BMI-Referenzen sind im Internet unter www. a-g-
a.de zu finden.
In Deutschland sind je nach Definition 10 bis
20% aller Schulkinder und Jugendlichen als über-
gewichtig bzw. adipös einzustufen. Als Maßstab
für Übergewicht und Adipositas wird üblicherwei-
se der alters- und geschlechtsspezifische 90%-
bzw. 97%-Perzentilwert der Normstichprobe ver-
wendet (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendmedizin, 2002).
t Zieht man Krankenscheindaten heran – und
hierbei die explizite Nennung von Übergewicht
und/oder Adipositas als Diagnose durch den
Arzt – zeigt sich (auf der Basis der Daten der
Versichertenstichprobe der AOK Dortmund
1990) in der Altersgruppe der bis 9-Jährigen ei-
ne Behandlungsprävalenz von 4,5% bei den
Jungen und 2,8% bei den Mädchen; in der Al-
tersgruppe der 10- bis 19-Jährigen geht der An-
teil zurück auf 3,4% bei den Jungen und 2,8%
bei den Mädchen (Hauner et al. 1996).
t Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben knapp 5% der Jugendlichen (12 bis 16
Jahre) an, ein »starkes Übergewicht« zu haben
(Kolip et al. 1995). 
t Einer Untersuchung von 5- bis 6-jährigen
Schulanfängern in Bayern (1999/2000) zufol-
ge hatten rund 10% der Kinder Übergewicht72;
ein starkes Übergewicht konnte bei knapp 3%
festgestellt werden (Kalies et al. 2001).
t In einer Untersuchung der Einschülerinnen
und Einschüler im Land Brandenburg zeigte
sich, dass im Jahr 1998 14,2% der Mädchen als
adipös einzustufen waren, bei den Jungen wa-
ren es 11,4% (Ministerium für Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen des Landes Branden-
burg, 2000)
t Nach Angaben des Ernährungsberichtes 2000,
welcher Daten der 6- bis unter 17-Jährigen im
Vergleich zu 1984 darstellt, lag der Anteil über-
gewichtiger und adipöser Kinder (Gewicht mehr
als 15% über dem empfohlenen Referenzge-
wicht) 1984 wie 1999 bei 18 bis 20%. Zwar zeigt
sich keine Zunahme der Gesamtprävalenz, hin-
gewiesen wird jedoch darauf, dass sich der Anteil
adipöser Mädchen (im Alter von 6 bis 10 Jahren)
von 3% auf 7%, der der gleichaltrigen Jungen
von 5% auf 10% erhöht habe (DGE 2000). 
t Nach Angaben des Bundesgesundheitssurvey
1998 – einer repräsentativen gesundheitsbezo-
genen Befragung und Untersuchung von Per-
sonen im Alter von 18 bis 79 Jahren – hatten
7,5% der 18- bis 19-jährigen Männer und 4,9%
der Frauen dieser Altersgruppe ein starkes
Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/qm) (Bundesminis-
terium für Gesundheit 2001).
Darüber hinaus wird eine Zunahme der Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
festgestellt (Wabitsch M et al. 2002) und es gibt
Hinweise, dass der BMI-Wert der adipösen Kinder
ansteigt (Sozialministerium Baden-Württemberg
2002). Obwohl die Adipositas vergleichsweise
häufig auftritt, besteht in Bezug auf die Ursachen
für die Krankheitsentstehung noch Forschungsbe-
darf. Mitunter liegt eine Binge-Eating-Disorder, 
eine Essstörung mit Essattacken, bei der hochkalo-
rische Nahrungsmittel zugeführt werden, vor (zu
den Essstörungen siehe 6.3.5). Zusammenhänge
sind erkennbar zwischen Übergewicht und Um-
weltfaktoren im weiteren Sinne, z. B. Sozialfakto-
ren73: So steigt das Risiko eines Kindes überge-
wichtig zu werden, proportional zur Anzahl der
übergewichtigen Familienmitglieder. Bei Kindern
und Erwachsenen aus niedrigen sozioökonomi-
schen Schichten tritt Adipositas häufiger auf als
bei Angehörigen der Oberschicht (Stunkard/
Pudel 1997 in Uexkuell: 44 ff; Ministerium für 
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des 
Landes Brandenburg, 2000). Ebenso muss von 
einer genetischen Disposition ausgegangen wer-
den (Kalies et al. 2001).
Eine über einen längeren Zeitraum beste-
hende Adipositas führt in der Regel zu sekun-
dären Erkrankungen wie Bluthochdruck, Dia-
betes oder Gelenkschäden. Neben somatischen
Erkrankungen leiden übergewichtige Kinder und
Jugendliche auch häufig an psychischen Störun-
gen und zeigen psychosoziale Symptome. Des-
halb kommt insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen sowohl der Prävention als auch der
Adipositastherapie ein besonderer Stellenwert
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72 Zur Definition von Übergewicht und Adipositas siehe
Kap. 5.1.4
73 Diskutiert wird auch ein Zusammenhang zur Ernäh-
rungsweise im Säuglingsalter. In Untersuchungen zeig-
te sich ein geringeres Risiko für die Entwicklung von
Übergewicht bei Kindern, die gestillt worden waren
(Liese et al. 2001).
zu. Die Behandlung besteht in der Regel aus Re-
duktionsdiät, körperlicher Bewegung und verhal-
tenstherapeutischen Maßnahmen zur Verände-
rung der Essgewohnheiten. Da das Gewicht der
Eltern (und ihr Ernährungsverhalten) auch einen
Einflussfaktor darstellt, wird empfohlen, die El-
tern an den Programmen des Esstrainings zu be-
teiligen (Fichter/Warschburger 1995). Die Thera-
pieerfolge bei Kindern und Jugendlichen werden
besser eingeschätzt als bei Erwachsenen.
Phenylketonurie
Bei der Phenylketonurie handelt es sich um eine
angeborene Stoffwechselstörung, bei der ein be-
stimmtes Eiweiß, das mit der Nahrung aufge-
nommen wird (die essentielle Aminosäure Phe-
nylalanin), aufgrund eines Enzymmangels nicht
abgebaut werden kann. Unbehandelt führt die
Krankheit zu schwerwiegenden Folgeschäden.
Neugeborene mit Phenylketonurie weisen zu-
nächst eine normale Entwicklung auf. Erst ab
dem 4. bis 6. Lebensmonat zeigt sich ein Rück-
stand in der psychomotorischen Entwicklung. Ein
Drittel der Säuglinge neigt zu schweren Krampf-
anfällen. Spätere Symptome der unbehandelten
Phenylketonurie sind Mikrozephalie, Verhaltens-
störungen, Hyperaktivität und Epilepsien. Festge-
stellt wird diese Erkrankung durch das Neugebo-
renen-Screening mit einem Test auf angeborene
Stoffwechselstörungen in der Zeit vom 4. bis 6.
Lebenstag. 
Mit einem erkrankten Säugling auf 8.000 
bis 10.000 Neugeborene ist die Phenylketonurie
eine seltene Erkrankung (Stopsack et al. 2002:
Tab. 6).
Die Therapie besteht bis zum 16. Lebensjahr
in einer Einschränkung der täglichen Phenylala-
ninzufuhr auf den essentiellen Bedarf, der indivi-
duell ermittelt werden muss. Dies erfordert eine
komplexe Diät. Der verbleibende Eiweißbedarf
wird durch Eiweißersatzprodukte gedeckt. Die
Phenylalaninwerte im Blut müssen regelmäßig
kontrolliert werden und sollten bestimmte Werte
nicht überschreiten. Bei älteren Patienten wird die
Indikation für eine Diät individuell festgelegt,
doch sollte auch später die tägliche Phenylalanin-
zufuhr den notwendigen Bedarf nicht überschrei-
ten (Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde
und Jugendmedizin 1997). Dies gilt insbesondere
für Frauen während der Schwangerschaft. Hier
sollte auf eine streng phenylalaninarme Diät ge-
achtet werden.
Eine gute diätetische Therapie mit niedrigem
Phenylalanin-Blutspiegel verhindert eine zere-
brale Schädigung und ermöglicht eine normale
psychomotorische und intellektuelle Entwick-
lung. 
Zystische Fibrose (Mukoviszidose) 
Die zystische Fibrose (Mukoviszidose) ist ein Erb-
leiden, bei dem es, bedingt durch einen Gende-
fekt, zu einer vermehrten Produktion von Sekre-
ten kommt, die eine krankhafte Zusammenset-
zung und erhöhte Viskosität aufweisen. Dadurch
werden die schleimproduzierenden Drüsen und
Organe wie Bronchien, Galle, Pankreas und Darm
in ihrer Funktion behindert. In Folge leiden die
Patienten an Verdauungs- und Gedeihstörungen,
Atemnot, Husten und chronischer Lungenent-
zündung.
Mit einem erkrankten Säugling auf ca. 2.000
bis 3.000 Geburten ist die zystische Fibrose die
häufigste angeborene Stoffwechselerkrankung
(Leitlinie der Gesellschaft für Pädiatrische Pneu-
monologie 1998). Sie gehört zu den häufigsten
angeborenen Erkrankungen (Hinkel/Kulozik
2001: 57). Die Zahl der betroffenen Kinder und
Jugendlichen wird in Deutschland auf ca. 5.000
geschätzt (Angaben nach Pädiatrische Pneumolo-
gie und Allergologie, Universitätsklinikum Gie-
ßen 2002).
Die zystische Fibrose zeichnet sich durch ei-
nen kontinuierlich fortschreitenden Verlauf aus.
War früher die Lebenserwartung auf das Kindesal-
ter begrenzt und vor kurzem noch auf ca. 30 Jah-
re, geht man heute davon aus, dass bei optimaler
Versorgung ein mit Mukoviszidose geborenes
Kind eine 80%ige Chance hat, das 45. Lebensjahr
zu erreichen (Frederiksen et al. 1997).
Die Erkrankung ist bisher nicht heilbar.
Korrekturen des Gendefektes sind im Experi-
mentierstadium. Die Therapie der Mukoviszi-
dose im Kindesalter richtet sich nach Organ-
manifestation und klinischem Gesamtzustand
(Infektionsprophylaxe, medikamentöse Thera-
pie, Physiotherapie, Ernährung, operative Thera-
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pie). Die Gesellschaft für Pädiatrische Pneumo-
nologie (1998) empfiehlt jährliche Kuraufent-
halte in speziellen Kureinrichtungen zur Ver-
meidung von Krankheitsfolgen bzw. zur Ver-
besserung des körperlichen Zustandes. Die
Schwere der Erkrankung macht i. d. R. eine psy-
chosoziale Betreuung der betroffenen Familien
notwendig.
6.2.4 Krebserkrankungen
Krebserkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen stellten 1999 nach den Verletzungen/Ver-
giftungen zwar die zweithäufigste Todesursache
in der Altersgruppe der 1- bis unter 15-Jährigen
dar (Statistisches Bundesamt 2001), die Prävalenz
ist dagegen jedoch relativ gering. 
Im Gegensatz zu den anderen hier dar-
gestellten Erkrankungen liegen seit 1980 durch
die Einrichtung des Deutschen Kinderkrebsre-
gisters in Mainz kontinuierlich erhobene Daten
zur Häufigkeit von Krebserkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen unter 15 Jahren vor. In
Deutschland wurden im 10-Jahres-Zeitraum
1990 bis 1999 insgesamt 16.826 Neuerkrankun-
gen bei Kindern unter 15 Jahren an das Kinder-
krebsregister gemeldet, seit 1991 auch aus Ost-
deutschland (Deutsches Kinderkrebsregister
2000b). 
In den letzten Jahren wurden 1.700 bis
1.800 Neuerkrankungen pro Jahr beim
Kinderkrebsregister erfasst (Deutsches Kinder-
krebsregister 2000a). Etwa jedes 500. neugebo-
rene Kind erkrankt innerhalb der ersten 15
Lebensjahre an einer bösartigen Krebs-
erkrankung. In den ersten fünf Lebensjahren ist
die Erkrankungsrate etwa doppelt so hoch wie
im späteren Kindesalter. Jungen weisen in allen
Altersgruppen höhere Raten auf als Mädchen
(Abbildung 16). Die altersstandardisierte Inzi-
denz liegt insgesamt bei 13,3 Neuerkrankungen
je 100.000, 14,6 für Jungen und 12,0 für Mäd-
chen. Die Rate der Neuerkrankungen hat sich in
den letzten zehn Jahren nicht verändert.
Abbildung 17 zeigt die Diagnoseverteilung
der im letzten 10-Jahres-Zeitraum (1990 bis
1999) gemeldeten Erkrankungsfälle. Die Leukä-
mien stellen die häufigste Krebsdiagnose dar
(rund 1/3 aller Krebsdiagnosen der Altersgruppe).
In 82% aller Leukämien handelt es sich um akute
lymphoblastische Leukämien. Die Tumore des
zentralen Nervensystems sind mit knapp 20% die
zweithäufigste und die Lymphome die dritthäu-
figste Krebsdiagnose (Deutsches Kinderkrebsre-
gister 2000a). 
Betrachtet man die Verteilung der regiona-
len Erkrankungsraten (z. B auf Landkreisebene),
so ist keine systematische Clusterung im Sinne
einer Häufung von Regionen mit höherer Er-
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Abbildung 16 
Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzen für bösartige Neubildungen bei Kindern, 
1990 bis 1999
Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister 2000b
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krankungsrate zu beobachten (Deutsches Kin-
derkrebsregister Jahresbericht 2000a: 13).
In den letzten 20 Jahren konnte durch die
Daten des Krebsregisters ein deutlicher Thera-
piefortschritt – der sich in gestiegenen Überle-
bensraten ausdrückt – belegt werden. Bezogen
auf alle bösartigen Erkrankungen der letzten 20
Jahre leben 10 Jahre nach Diagnosestellung
noch 69% der erkrankten Kinder (Deutsches
Kinderkrebsregister Jahresbericht ebd.). Heutige
Bemühungen zielen auch auf eine Verbesserung
der Therapieverträglichkeit und Reduktion der
Spätfolgen der Erkrankung.
6.2.5 Krankheiten der Muskulatur 
Muskeldystrophien
Muskeldystrophien stellen eine Gruppe von gene-
tischen Erkrankungen dar, die mit einem fort-
schreitenden Untergang der Skelettmuskulatur
einhergehen. Die häufigsten Formen der Muskel-
dystrophie, die Muskeldystrophien vom Typ Du-
chenne sowie vom Typ Becker werden X-chromo-
somal-rezessiv vererbt. Es sind in der Regel Jun-
gen betroffen. Frauen können den Gendefekt
übertragen, ohne selbst Symptome zu entwickeln.
Die beiden häufigsten Formen der Muskel-
dystrophie betreffen einen von 3.500 männlichen
Neugeborenen; die Prävalenz in der Bevölkerung
liegt bei 3 zu 100.000 (Deutsche Gesellschaft für
Kinder- und Jugendmedizin 2000).
Die Duchenne Muskeldystrophie manifes-
tiert sich zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr. Sie
ist gekennzeichnet durch schnell fortschreitenden
Muskelschwund. Meist wird dieser durch eine Zu-
nahme von Fett- und Bindegewebe kompensiert.
Zwischen dem 8. bis 15. Lebensjahr ist eine Geh-
unfähigkeit erreicht, und die Kinder benötigen
einen Rollstuhl. Bei knapp einem Drittel der Be-
troffenen ist eine geistige Retardierung zu beob-
achten (Hübner/Schülke 2001: 310). Im weiteren
Verlauf der Krankheit führt die zunehmende
Schwächung der Atem- und Herzmuskulatur
zum frühzeitigen Tod.
Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt
zwischen 18 und 25 Jahren. Die Erkrankung ist
bisher nicht heilbar, ihre Behandlung erfolgt
symptomatisch und wird von physiotherapeuti-
schen und orthopädischen Maßnahmen begleitet.
Wichtig ist die Unterstützung betroffener Fami-
lien durch psychosoziale Betreuung und sozial-
rechtliche Beratung.
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Abbildung 17 
Relative Häufigkeit der gemeldeten Patienten mit bösartigen Neubildungen nach den häufigsten Diagnosegruppen
in der Altersgruppe unter 15 Jahren, 1990–1999
Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister 2000a: 28
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6.2.6 Autoimmunerkrankung
Juvenile idiopathische Arthritis 
(juvenile chronische Arthritis)
Als juvenile idiopathische Arthritiden74 bezeich-
net man bei Kindern unter 16 Jahren auftretende
chronische Gelenkentzündungen, die länger als 6
Wochen bestehen und deren Ursache unklar ist.
Die Erkrankung kann sich auch auf andere Orga-
ne (Auge, Haut) ausweiten. Bei rheumatischen
Erkrankungen treten Krankheitsschübe auf, die
mit Entzündungen der betroffenen Gelenke und
mit schweren Bewegungseinschränkungen und
Schmerzen einhergehen, wobei Kinder nicht
zwingend über Schmerzen klagen, sondern
Schonhaltungen einnehmen und ihr Bewegungs-
verhalten verändern. Zwischen den Schüben kön-
nen lang andauernde beschwerdefreie Zeiten lie-
gen. Als Ursachen werden neben Umweltfaktoren
genetische Faktoren diskutiert, wobei mehrere
Faktoren zusammenwirken müssen, um eine Er-
krankung auszulösen (Minden et al. 2001b). Mög-
liche Folgen dieser Erkrankung sind Gelenkschä-
digungen und Gelenkfehlstellungen, die wieder-
um im schlimmsten Fall zu einer frühen Invalidi-
tät führen können.
Prävalenzangaben aus epidemiologischen
Studien verschiedener Länder streuen sehr breit
(Minden/Zink 2000). Als Gründe werden neben
geographischen und ethnischen Einflüssen u. a.
methodische Unterschiede in Bezug auf das Stu-
diendesign, die Wahl der Studienpopulation und
die Definition der Krankheitsfälle angegeben
(Manners/Bower 2002)75. Für Deutschland lie-
gen zur Prävalenz und Inzidenz der juvenilen
chronischen Arthritis nur zwei epidemiologische
Studien vor (Kiessling et al. 1998, Koskull v et al.
1998): 
t Von einer akuten juvenilen chronischen Arthri-
tis sind 15 bzw. 20 von 100.000 Kindern unter
16 Jahren betroffen; dies entspricht ca. 3.000
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(Kiessling et al. 1998, Koskull v et al. 1998).
Über die nicht akut erkrankten Kinder liegen
keine Prävalenzangaben vor; Experten schätzen
ihre Zahl auf 30.000 bis 40.000 (Kompetenz-
netz Rheuma). 
t Die Neuerkankungsrate wird mit 3,5 bzw. 6,6 je
100.000 Kinder angegeben. Mit anderen Wor-
ten: zwischen 500 und 900 Kinder und Jugend-
liche erkranken pro Jahr an einer aktiven chro-
nischen Gelenkentzündung (Kiessling et al.
1998, Koskull v et al. 1998).
Zu anderen Formen der chronischen Arthritiden
(Spondylarthropathien und juvenile Psoriasisar-
thritis) liegen für Deutschland keine epidemiolo-
gischen Daten vor (Minden/Zink 2000). Aus der
Kerndokumentation der regionalen Rheumazen-
tren76 können jedoch Angaben zur Verteilung der
Subgruppen nach ihren Häufigkeiten, nach Alter
und Geschlecht der Kinder sowie zum Verlauf der
Erkrankung und zur Versorgungssituation der Pa-
tienten entnommen werden (Minden et al. 2002).
Eine frühzeitige Diagnosestellung und The-
rapieeinleitung ist wichtig, um die Prognose zu
verbessern. Sind innere Organe und alle Gelenke
betroffen, kommt es bei ca. 60% der Kinder zu
Behinderungen; sind einzelne große Gelenke be-
fallen, bei ca. 20%. Ungefähr 10% der an juveni-
ler chronischer Arthritis erkrankten Kinder blei-
ben minderwüchsig (Wahn/Wahn 2000). Die
Langzeitprognose hat sich in den letzten Jahr-
zehnten gebessert, allerdings ist die Erkrankung
bei ca. der Hälfte der Patienten auch im Erwachse-
nenalter vorhanden, und rund die Hälfte der Pa-
tienten hat im Erwachsenenalter Funktionsbeein-
trächtigungen (Minden et al. 2001a). 
Die juvenile chronische Arthritis zeichnet
sich durch einen hohen Versorgungsaufwand aus.
In Abhängigkeit von Art und Umfang des Gelenk-
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74 Die Erkrankung wurde früher als juvenile chronische
Arthritis oder als juvenile rheumatoide Arthritis be-
zeichnet. 
75 Nach Manners und Bower (2002) liegen die Prävalenz-
angaben, die sie auf der Basis von 354 epidemiologi-
schen Studien ermittelt haben, zwischen 0,07 und 4,01
je 1.000 Kinder. 
76 Seit 1997 werden durch Kinderrheumatologen – bisher
gibt es nur in großen Städten Ärzte mit diesem Schwer-
punkt – betreute Kinder und Jugendliche mit entzündli-
chen rheumatischen Erkrankungen in der so genannten
Kerndokumentation der regionalen Rheumazentren
bundesweit einmal erfasst. Über Kinder, die anderweitig
behandelt werden oder durch Kinderrheumatologen,
die sich an der Dokumentation nicht beteiligen, können
keine Aussagen getroffen werden.
befalls muss für das betroffene Kind ein indivi-
dueller Behandlungsplan aufgestellt werden, der
medikamentöse Therapien, Krankengymnastik,
Ergotherapie, lokale physikalische Therapien und
möglicherweise rehabilitative Maßnahmen um-
fasst. Das Kind muss adäquate gelenkschonende
Bewegungsmuster im Alltag erlernen. Ziel der
umfassenden Therapie ist es zum einen, den Ent-
zündungsprozess zur Ruhe zu bringen und zum
anderen, die Gelenkfunktionen zu erhalten und
wiederherzustellen. Die Schwere der Erkrankung
macht i. d. R. eine soziale Betreuung der gesam-
ten Familie notwendig. Nach Angaben des Kom-
petenznetz Rheuma gibt es in Deutschland 6
Fachkliniken und ca. 20 Rheumaambulanzen an
Kinderkliniken. Niedergelassene Kinderärzte mit
rheumatologischem Schwerpunkt findet man nur
in Großstädten.
6.2.7 Erkrankungen des Nervensystems
Anfallsleiden im Kindes- und Jugendalter
Epilepsie bezeichnet eine Gruppe von Erkrankun-
gen des Gehirns, denen das wiederholte Auftreten
epileptischer Anfälle gemeinsam ist. Die allge-
mein anerkannte medizinisch-wissenschaftliche
Klassifikation der Internationalen Liga gegen Epi-
lepsie (ILAE) umfasst mittlerweile 37 verschiede-
ne Syndrome und 47 verschiedene Arten von An-
fällen77.
Grob lassen sich drei Klassen epileptischer
Syndrome unterscheiden: symptomatisch (nach
Hirnverletzungen), kryptogen (unbekannter Ur-
sache) und, nach neuer Bezeichnung, idiopa-
thisch (mit einer möglichen erblichen Disposi-
tion) (Commission on Epidemiology and Progno-
sis, International League against Epilepsy, 1993).
In der Praxis kommen noch die oft schwierig ab-
zugrenzenden nicht-epileptischen Anfälle hinzu,
bei Kindern z. B. »benigne Neugeborenen-Krämp-
fe« oder Fieberkrämpfe, und so genannte psycho-
gene Anfälle ohne organische Ursache. Ursachen
und Risikofaktoren sind vielfältig (Entzündungen
des Gehirns, Schädigungen bei Geburt, Hirnver-
letzungen nach Unfall, Tumore). Auch durch eine
Reihe von »äußeren« Ursachen können einzelne
Anfälle ausgelöst werden (zum Beispiel Flacker-
licht), ohne dass eine Epilepsie vorliegen muss. 
Epileptische Anfälle im Kindesalter können
sehr unterschiedlich aussehen: das Spektrum
reicht z. B. von Blitzkrämpfen bei Neugeborenen,
Absencen bei Schulkindern bis zu Grand Mal
Anfällen mit Bewusstlosigkeit und krampfarti-
gem Zucken von Armen und Beinen. Die Diag-
nose erfolgt aufgrund der Anfallsbeschreibung,
durch Aufzeichnung von Hirnstromkurven (EEG)
und, in schwierigeren Fällen, gleichzeitiger
Videoaufzeichnung (Polygraphie). Therapeutisch
werden in der Regel gut wirkende Antiepileptika
über viele Jahre eingesetzt. Manchmal sind auch
Operationen am Gehirn nötig, um Anfallsfreiheit
zu erreichen. In jedem Fall muss der Patient
seine Medikamente streng nach Plan nehmen
und anfallauslösende Situationen vermeiden.
Eine mangelhafte Mitwirkung des Patienten an
der Therapie wirkt sich in vielen Fällen erschwe-
rend auf den Krankheitsverlauf aus und beein-
flusst die kognitive und psychosoziale Entwick-
lung negativ. Die Prognose epileptischer Anfälle
hängt von der Anfallsart ab. Ungünstig auf die
Prognose wirken sich jedoch ein Epilepsiebeginn
vor dem 1. Lebensjahr, geistige Behinderung, be-
stimmte Veränderungen in den Hirnströmen und
ein verzögerter Behandlungsbeginn aus (Stephani
1994). 
Epilepsien sind in ihrer großen Mehrzahl kei-
ne Erbkrankheiten, jedoch spielen genetische Fak-
toren bei manchen Epilepsieformen eine Rolle.
Zerebrale Anfälle erleben etwa 5% der Bevölke-
rung im Laufe ihres Lebens, meist handelt es sich
um Gelegenheitsanfälle, hervorgerufen durch In-
fektionen oder andere Erkrankungen. Bei etwa
1% der Bevölkerung besteht eine Epilepsie (Ste-
phani 1994). Allerdings weisen die epidemiologi-
schen Kennziffern (Prävalenz, Inzidenz) auf-
grund unterschiedlicher Einschlusskriterien, Er-
hebungsmethoden und Datenquellen eine große
Variationsbreite auf.
t Bei Kindern im Alter von 0 bis unter 15 Jahren
liegt in Deutschland die Inzidenz für Epilepsie
und epileptische Syndrome nach den Schätzun-
gen einer bevölkerungsbezogenen prospektiven
Studie bei 60,7 je 100.000 Kinder dieser Alters-
gruppe; die höchste Inzidenz trat mit 146 je
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100.000 im ersten Lebensjahr der Kinder auf.
Es zeigte sich kein Unterschied zwischen Jun-
gen und Mädchen (Freitag et al. 2001).
t Schätzungen zufolge erleiden rund 4 bis 10%
aller Kinder und Jugendlichen irgendwann
einen epileptischen Anfall, z. B. einen Fieber-
anfall, einen akut symptomatischen Anfall oder
einen unprovozierten epileptischen Anfall
(Hauser 1994). 
t Die Hälfte der Epilepsien tritt vor dem 10. Le-
bensjahr auf, zwei Drittel beginnen vor dem 
20. Lebensjahr. 
Fieberkrämpfe machen etwa die Hälfte aller in
den ersten fünf Lebensjahren vorkommenden
Anfälle aus (Stephani 1994). Als Fieberkrampf
bezeichnet man Anfälle, die zwischen dem
6. Lebensmonat und dem 5. Lebensjahr im
Zusammenhang mit hochfiebrigen Infekten auf-
treten. Etwa 3 bis 5% der gesunden Kinder sind
von Fieberkrämpfen betroffen, Jungen etwas
häufiger als Mädchen (Degen 1999: 534). Der
überwiegende Teil der Kinder (zwei Drittel bis
drei Viertel) hat nur einen einzigen Anfall; 
die Rezidivhäufigkeit sinkt mit zunehmendem
Alter beim ersten Anfall (ebd.). Das Risiko, nach
einfachen Fieberkrämpfen eine Epilepsie zu ent-
wickeln, liegt bei 1 bis 2%, nach komplizierten
Fieberkrämpfen bei 10 bis 15% (Stephani 1994).
Neben niedergelassenen Ärzten und Klini-
ken stehen für die Versorgung regionale und
überregionale Spezialeinrichtungen – Epilepsie-
ambulanzen und Epilepsiezentren, auch speziell
für die Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen – zur Verfügung.
Epilepsiepatienten leiden unter den Folgen
einer auch heute noch vorhandenen sozialen Stig-
matisierung. 70 bis 80% der Kinder mit einer
Epilepsie sind normal intelligent; dennoch wird
für die anfallskranken Kinder ein höheres Risiko 
für Schul- und Lernschwierigkeiten angegeben
(Mayer/Christ 1992).
Migräne und andere Kopfschmerzen
Die häufigsten Kopfschmerzerkrankungen im
Kindes- und Jugendalter sind die Migräne und der
Spannungskopfschmerz.78 Als Migräne bezeich-
net man anfallartige, zumeist einseitig regelmä-
ßig auftretende, pulsierende oder pochende Kopf-
schmerzen, die mit Begleitsymptomen wie Übel-
keit, Erbrechen, Licht- und Lärmscheu einherge-
hen und bei körperlicher Betätigung an Intensität
zunehmen. Die Attacke ist bei Kindern im Ver-
gleich zu Erwachsenen kürzer und wird häufig
von Teilnahmslosigkeit, Antriebsschwäche, Mü-
digkeit und Blässe, aber auch von Herzrasen,
Harndrang und Durst begleitet. Bei Kindern sind
die Kopfschmerzmerkmale schwieriger zu erfas-
sen als bei Erwachsenen, da sie Symptome weni-
ger gut beschreiben können. (Deutsche Gesell-
schaft für Kinder- und Jugendmedizin 2000).
Für Migräne sind zahlreiche Auslöser (Trig-
ger) wie veränderter Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Lebensmittel (Käse, Nüsse) bekannt. Die Bereit-
schaft für eine Migräne im Kindesalter wird auf
genetische Faktoren zurückgeführt (Gärtner
2000: 641). 
Spannungskopfschmerzen sind in der Regel
nicht auf eine Schädelseite begrenzt, sie werden
nicht als pulsierend, sondern eher als ziehend
oder drückend empfunden, und haben nicht die
gleichen Begleitsymptome.
Als Auslöser von Spannungskopfschmerzen
bei Kindern gelten vor allem psychosoziale Be-
lastungen, etwa Ärger und Krisen zu Hause,
überzogene Leistungsanforderungen der Eltern
und Probleme in der Schule. Langes Fernsehen
oder Arbeiten bzw. Spielen am Computer, Schlaf-
mangel, lange Autofahrten und extreme sport-
liche Betätigungen können ebenfalls eine Rolle
spielen.
Bundesweite epidemiologische Daten zur
Prävalenz von Spannungskopfschmerz und Mi-
gräne liegen nicht vor. Einzelne Studien zeigen,
dass Kopfschmerz-Erkrankungen schon im zwei-
ten oder dritten Lebensjahr beginnen können.
Mit der Einschulung nimmt die Prävalenz dann
deutlich zu. Bei Kindern wird die Migränepräva-
lenz mit 3 bis 5% angegeben. Die Häufigkeit, mit
der Jugendliche in der Pubertät unter Migräne
leiden, ist mit der Migräneprävalenz bei Erwach-
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78 Auf symptomatische und seltenere Kopfschmerzarten
wird hier nicht eingegangen (siehe hierzu International
Headache Society 1998; Pfaffenrath 2001). Symptoma-
tisch bedingte Kopfschmerzen können beispielsweise
im Zusammenhang mit Erkältungskrankheiten oder
nach Verletzungen (Schädelprellung) auftreten.
senen vergleichbar, die nach der Pubertät für
Frauen mit 14–16% und für Männer mit 7 bis
9% angegeben wird (Pfaffenrath 2001: 662;
Pothmann 2001).
t In einer Studie in einer mitteldeutschen Groß-
stadt und Umgebung mit ca. 7.000 Schulkin-
dern der dritten (8–9 Jahre), der sechsten (12–
13 Jahre) und der neunten Klassen (15–16 Jah-
re) wurde festgestellt, dass rund 90% der Be-
fragten Kopfschmerzerfahrung haben. In einer
repräsentativen Stichprobe dieser Schüler
(n=4835) gaben ca. die Hälfte der Untersuchten
an, unter Kopfschmerzen vom Spannungstyp
und ca. 11% unter Migräne zu leiden (Poth-
mann 2001). 
t Nach den Angaben des Bielefelder Jugend-
gesundheitssurvey 1993 hatten 40% der 12- 
bis 16-jährigen Schulkinder im letzten Jahr
Kopfschmerzen und 12% Migräne (Kolip et al.
1995: 33). 
t In der HBSC-Studie – einer internationalen Be-
fragungsstudie zu Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten junger Menschen – berichteten
18 bis 23% der Jungen und 27 bis 31% der Mäd-
chen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren über
Kopfschmerzen innerhalb der letzten Woche
vor der Befragung. Im internationalen Ver-
gleich liegt Deutschland im mittleren Bereich
(Scheidt et al. 2000: 32).
Die bei Kopfschmerzen deutlichen geschlechts-
spezifischen Unterschiede in den Prävalenzen
zeigen sich auch bei psychosomatischen/somato-
formen Beschwerden (s. w. u.). Jugendforscher
weisen darauf hin, dass diese Ungleichheiten im
gesundheitlichen Befinden zwar dargestellt, aber
nur unzureichend systematisch untersucht wer-
den und auch Präventionsprogramme diese Un-
terschiede in der Regel nicht berücksichtigen
(Helfferich 1995; Kolip 1999; 2000). Vor dem
Hintergrund einer höheren Beschwerdenennung
an Befindlichkeitsstörungen bei den Mädchen
wird vermutet, dass diese eine »möglicherweise
größere Sensibilität gegenüber dem Körper« (Ko-
lip 1999) zeigen. Hinzu kommen unterschiedli-
cher Risiken, denen Mädchen und Jungen ausge-
setzt sind, sowie unterschiedliche Ressourcen zur
Kompensation von Belastungen. Hier besteht je-
doch noch Forschungsbedarf.
Wegen der doch recht hohen Prävalenz von
Spannungskopfschmerzen und Migräne bei Kin-
dern plädieren Kopfschmerz-Experten für eine
frühe Intervention, etwa indem verhaltensthera-
peutische Techniken zur Entspannung und
Stressbewältigung erlernt werden (z. B. Therapie-




Unter dem Begriff Akne werden verschiedene Er-
krankungen der Talgdrüsenfollikel zusammen-
gefasst, die durch Sekretionsstörungen, Verhor-
nungsstörungen und nachfolgende Entzündung
und Vernarbung gekennzeichnet sind. Bei der in
der Pubertät auftretenden Acne vulgaris kommt
es auf talgdrüsenreichen Hautbezirken (Gesicht,
Nacken, Brust, Rücken) durch die Verhornungs-
störung bei gleichzeitig erhöhter Talgproduktion
zur Bildung von Komedonen (Mitessern). Die
Umwandlung der Komedonen in entzündliche
Papeln und Pusteln wird durch Bakterien (Propio-
nibacterium acnes) begünstigt (siehe Leitlinie:
Akne und ihre Subtypen der Deutschen Dermato-
logischen Gesellschaft, 1998). Die Bereitschaft
zur Entwicklung einer Akne ist erblich, weitere
Faktoren wie z. B. hormonelle Einflüsse und be-
stimmte Bakterien spielen jedoch bei ihrer Mani-
festation ein wichtige Rolle. Bestimmte Aknefor-
men können durch chemische Stoffe oder auch
durch Medikamente hervorgerufen werden. 
Im Jugendalter ist vor allem die Acne vulgaris
von Bedeutung. Akne tritt in sehr unterschiedli-
chem Ausmaß bei fast allen Menschen ab der Pu-
bertät auf, bei Jungen etwas später als bei Mäd-
chen. Sie klingt im frühen Erwachsenenalter –
mit Ende der Pubertät bis etwa zum 25. Lebens-
jahr – meist wieder ab, kann jedoch auch länger
bestehen. 
t Nach Angabe der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft sind 80 bis 90% der Jugendlichen
betroffen, allerdings nur bei 30% wird ein Be-
handlungsbedarf gesehen. Jungen und Mäd-
chen sind gleich häufig betroffen; der Schwere-
grad ist bei den männlichen Jugendlichen hö-
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her (Deutsche Dermatologische Gesellschaft
1998).
t Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
gaben rund 20% der befragten 12- bis 16-Jähri-
gen an, im letzten Jahr an Akne gelitten zu ha-
ben, ca. 7% – etwa jeder dritte Betroffene – ging
deshalb zum Arzt (Settertobulte 1995: 140).
Die Behandlung der Akne besteht in Maßnahmen
der Hautpflege und in der Anwendung äußerli-
cher Arzneimittel sowie bei stärkerer Ausprägung
in der Einnahme von Antibiotika, Hormonen
oder Arzneimitteln, die die Talgproduktion beein-
flussen. Ein Rückgang schwerer Akneformen in
den letzten Jahren wird auf verbesserte Behand-
lungsmöglichkeiten zurückgeführt (Stathakis et
al. 1997). Zu berücksichtigen ist darüber hinaus,
dass durch Akne – auch bei weniger starker Aus-
prägung – eine tatsächliche oder vermeintliche äs-
thetische Beeinträchtigung zu einem erheblichen
Leidensdruck, insbesondere in der Pubertät, füh-
ren kann. 
6.2.9 Die Bedeutung von Infektionskrankheiten
für die Kinder- und Jugendgesundheit 
Infektionskrankheiten waren in der Vergangen-
heit die häufigste Todesursache im Kindesalter. So
starben zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch et-
wa 160/1.000 Lebendgeborene an einer Infekti-
onskrankheit im ersten Lebensjahr. Die allgemei-
ne Verbesserung der sozioökonomischen und hy-
gienischen Bedingungen, die Verfügbarkeit von
Antibiotika und Schutzimpfungen führte zu ei-
nem drastischen Rückgang der Infektionskrank-
heiten in den Industrienationen. Der Tod an einer
Infektionskrankheit im Kindesalter ist heute in
Deutschland eine Seltenheit. Die Todesursachen-
statistik des Statistischen Bundesamtes zeigt für
das Jahr 2001, dass 1% aller Todesfälle im ersten
Lebensjahr auf Infektionskrankheiten zurückzu-
führen ist, wobei ein großer Anteil der Todesfälle
im ersten Lebensjahr durch die neonatale Mortali-
tät bedingt ist. 4 bis 6% der Todesfälle 1- bis 5-jäh-
riger Kinder sind auf Infektionskrankheiten zu-
rückzuführen (siehe Tabelle 22).
Infektionskrankheiten spielen aber auch un-
ter immer weiter verbesserten sozialen, hygieni-
schen, präventiven und therapeutischen Bedin-
gungen aufgrund ihrer Häufigkeit und/oder der
Schwere der Erkrankung eine große Rolle für 
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Durch Migration, zunehmende Mobilität, den An-
stieg von Gesundheitsproblemen in Folge sozialer
Ungleichheit sowie die Zunahme von Resisten-
zen gewinnen Infektionskrankheiten wieder an
Bedeutung. Ebenso verändert sich deren Erkran-
kungsspektrum. Bei der Bekämpfung von Infek-
tionskrankheiten stellen epidemiologische Über-
wachung, hygienische und therapeutische Maß-
nahmen und besonders Impfungen wirkungsvol-
le, effektive und kostengünstige Methoden dar
(vgl. Kap. 8.1.5).
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Tabelle 22
Tod an Infektionskrankheiten (IDCA00–IDCB99) in den ersten fünf Lebensjahren im Jahr 2001
















































































Voraussetzung für die Beurteilung der Rele-
vanz der Erkrankung sowie die Überwachung von
Präventionsmaßnahmen sind aussagekräftige, be-
lastbare Daten zu Infektionskrankheiten. Die Da-
tengrundlage für Infektionskrankheiten im Kin-
desalter wurde mit Einführung des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) 2001 weiter verbessert. Für
viele im Kindesalter aufgrund von Häufigkeit und
Schwere des Erkrankungsbildes relevante Erkran-
kungen oder impfpräventable Erkrankungen lie-
gen jedoch keine Daten aus Routinestatistiken vor
(Meyer et al. 2002). 
Die 20 häufigsten im Jahr 2002 nach IfSG
gemeldeten meldepflichtigen Infektionskrankhei-
ten für Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren
betreffen Durchfallerkrankungen, Infektionen
der oberen Atemwege sowie andere Erkrankun-
gen mit hoher Übertragungswahrscheinlichkeit.
Sie zeigen erhebliche geographische Unter-
schiede zwischen den alten und neuen Bundes-
ländern. Dies kann in erster Linie auf die ehemals
unterschiedlich strukturierten Gesundheitssyste-
me (z. B. unterschiedliche Akzeptanz und Durch-
führung von Impfungen) und unterschiedliche
gesellschaftliche Entwicklungen (Unterbringung
in Gemeinschaftseinrichtungen), aber auch auf
ein unterschiedliches Meldeverhalten zurückge-
führt werden.
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Abbildung 18 
Die 20 häufigsten nach IfSG gemeldeten Infektionskrankheiten für Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren im Jahr 2002
(Fälle pro 100.000 Einwohner)
RKI (2003) Meldedaten























Erreger/Infektionskrankheiten Fälle pro 100.000 Einwohner
Gastroenteritiden (Magen-Darmerkrankungen)
Unter dem Begriff Gastroenteritiden werden Ent-
zündungen des Magen-Darm-Traktes verstanden.
Darunter sind die akuten, von Mikroorganismen
ausgelösten Gastroenteritiden, die mit Übelkeit
und/oder Erbrechen und/oder Durchfall sowie
häufig mit Fieber einhergehen, von besonderer Be-
deutung. Infektiöse Magen-Darm-Erkrankungen
zählen zu den sechs häufigsten Infektionskrank-
heiten im Kindes- und Jugendalter. Die Übertra-
gung erfolgt fäkal-oral, durch Schmierinfektion,
über verseuchtes Wasser oder kontaminierte Le-
bensmittel (z. B. unzureichend gekochtes Geflügel,
Fleisch oder Fleischprodukte, rohe Milch, Eier).
Insbesondere im Säuglings- und Kleinkindalter
sind die infektiösen Durchfallerkrankungen we-
gen des Elektrolyt- und Flüssigkeitsverlustes sehr
ernst zu nehmende Erkrankungen und führen
häufig zu einer stationären Aufnahme.
In den letzten Jahren hat sich bei den gemel-
deten Gastroenteritiden ein Erregerwechsel voll-
zogen. Der Rückgang der Erkrankungen durch
Salmonellen wird von einer Zunahme der Erkran-
kungen durch andere Erreger begleitet. Diese Ent-
wicklung hat sich sowohl bei Erwachsenen als
auch bei Kindern vollzogen.79 2002 erkrankten
Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre am häufigs-
ten an Rotavirus-Infektionen. Insgesamt wurden
in dieser Altersgruppe 43.541 Rotavirus-Erkran-
kungen und 33.043 Salmonellenerkrankungen ge-
meldet. Campylobacter-Erkrankungen lagen mit
15.169 Meldungen für diese Altersgruppe an drit-
ter Stelle. Bei Campylobacter-Erkrankungen kön-
nen als seltene Komplikationen das Guillain-Bar-
ré-Syndrom (eine lähmende Nervenerkrankung)
sowie Gelenkentzündungen auftreten.
Die höchste altersspezifische Inzidenz wurde
für alle drei Erkrankungen bei Kindern unter 5
Jahren beobachtet. Für Rotaviren lag die Inzidenz
im 1. Lebensjahr am höchsten (siehe Abbil-
dung 19).
Weitere häufige gastrointestinale Infektionen
im Kindesalter werden durch Noroviren sowie
durch Bakterien wie Yersinien oder Escherichia coli
hervorgerufen.
Das Bakterium Escherichia coli ist ein norma-
ler Bewohner des menschlichen Darms. Manche
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Abbildung 19 
Neuerkrankungen an den drei häufigsten Gastroenteritiden im Kindes- und Jugendalter, 2002
Quelle: RKI (2003): Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten für 2002. 









79 Als Ursache für den Rückgang der Erkrankungszahlen
spielen wahrscheinlich mehrere Faktoren eine Rolle,
wie z. B. die verbesserte Kontrolle von Hühnereiern.
Stämme können allerdings mehr oder weniger
schwere Darmerkrankungen hervorrufen. Eine
gefürchtete schwere Komplikation ist das ente-
ropathische hämolytisch-urämische Syndrom
(HUS), das sich vor allem bei bakteriellen Infek-
tionen mit enterohämorrhagischen Escherichia
coli (EHEC) entwickeln kann und überwiegend
bei Kindern unter 5 Jahren auftritt. Im Jahr 2002
betrafen 105 von insgesamt 114 übermittelten
HUS-Fällen Kinder dieser Altersgruppe.
Ein wichtiges Mittel zur Vermeidung und
weiteren Reduzierung der lebensmittelbedingten
Erkrankungen sind neben verbesserten gesetzli-
chen Regelungen im Lebensmittelrecht die Bera-
tung und Aufklärung der Bevölkerung, insbeson-
dere der Einrichtungen der Gemeinschaftsver-
pflegung. Dies gilt besonders für Informationen
über das Verhalten beim Umgang mit Lebensmit-
teln, die mit einem erhöhten Risiko der Kontami-
nation assoziiert sind. Dabei zählen nach wie vor
eine gute Küchenhygiene neben der Sanierung
landwirtschaftlicher Tierbestände zu den wich-
tigsten Vorbeugemaßnahmen (RKI 2003a, RKI
2003a1, Tschäpe/Bockemühl 2002).
Eine weitere, potenziell durch Lebensmittel
übertragbare und nach wie vor wichtige Infek-
tionskrankheit ist die Hepatitis A, eine akute Leber-
entzündung. In Ländern mit niedrigem Hygiene-
standard ist die Durchseuchung schon im Kin-
desalter sehr hoch. In Europa und Nordamerika
kam es aufgrund der verbesserten hygienischen
Bedingungen in den letzten Jahrzehnten zu 
einem kontinuierlichen Rückgang der Erkran-
kungshäufigkeit.  
Das größte Erkrankungsrisiko liegt gegen-
wärtig bei Kindern unter 15 Jahren. 2002 wurden
676 Hepatitis A-Fälle in dieser Altersgruppe
übermittelt. Dabei ist zu bedenken, dass die Inzi-
denz der Infektion im Kindesalter eher unter-
schätzt wird, da Kinder nach einer Infektion sel-
tener und in der Regel weniger schwer erkran-
ken. Für die hohen Inzidenzraten im Kindes-
und Jugendalter sind zum einen der relativ hohe
Anteil von in Deutschland lebenden Kindern ver-
antwortlich, deren Angehörige aus Endemiege-
bieten kommen bzw. die ihre Ferien in Endemie-
gebieten verbringen (z. B. Türkei). Zum anderen
sind Kinder in Vorschuleinrichtungen über den
fäkal-oralen Übertragungsweg besonders infek-
tionsgefährdet. Dort sind immer wieder Ausbrü-
che zu verzeichnen.
Als Präventionsmaßnahme wird die strikte
Einhaltung von Hygieneregeln empfohlen, insbe-
sondere die Händehygiene. Zusätzlich ist eine
Schutzimpfung – auch als Kombinationsimpf-
stoff Hepatitis A/B – verfügbar. Die Impfung wird
für Kinder und Jugendliche mit besonderer ge-
sundheitlicher Gefährdung bzw. im Zusammen-
hang mit Reisen oder postexpositionell empfoh-
len. Daten über Durchimpfungsraten bei Kindern
und Jugendlichen liegen nicht vor. Besonders im
Rahmen einer Ausbruchsbekämpfung in Vor-
schuleinrichtungen hat die Impfung von Kontakt-
personen jedoch einen erheblichen Nutzen. Der
seit 1992 verstärkt zu beobachtende Rückgang 
der Erkrankungshäufigkeit bei Kindern und 
Erwachsenen ist überwiegend das Ergebnis der
zunehmenden Impfprävention (RKI 2003a, RKI
2002b).
Aerogen übertragbare Erkrankungen
Erkrankungen, die mit viralen oder bakteriellen
Infektionen der Atemwege zusammenhängen
oder andere Krankheiten, die aerogen (Tröpfchen-
infektion) übertragen werden, stellen für Kinder
und Jugendliche nach den Gastroenteritiden die
zweithäufigste Erkrankungsgruppe unter den ge-
meldeten Infektionskrankheiten dar (vgl. Abbil-
dung 18). Neben dem Influenzavirus sind Infek-
tionen durch Pneumokokken, Meningokokken
und Haemophilus influenzae besonders wichtig.
Die Influenza (Virusgrippe) ist eine durch
das Influenzavirus hervorgerufene, durch respira-
torische Sekrete übertragene Erkrankung, die sich
durch einen plötzlichen Beginn, hohes Fieber,
Muskel- oder Kopfschmerzen auszeichnet. Die In-
fluenza tritt saisonal in den Wintermonaten in so
genannten Grippewellen auf, die in Deutschland
meist im Januar oder Februar beginnen. Kinder
und Jugendliche erkranken in der Regel häufiger,
aber weniger schwer als ältere Erwachsene. Influ-
enzainfektionen sind auch deshalb von Interesse,
da es in der Folge von Influenzaerkrankungen zu
weiteren – vor allem bakteriellen Infektionen
(z. B. Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Meningokokken) – aber auch zu anderen Infekti-
onserkrankungen kommen kann (RSV – respira-
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tory and synthical virus). Eine Schutzimpfung ist
für gesundheitlich besonders gefährdete Kinder
empfohlen. Die Möglichkeit einer allgemeinen
Impfempfehlung für Kinder und Jugendliche un-
ter dem bevölkerungsmedizinischen Aspekt der
Verhinderung der Übertragung auf ältere Risiko-
populationen wird derzeit international diskutiert
(RKI 1999a).
Als Tuberkulose werden Erkrankungen be-
zeichnet, die durch Erreger des Mycobacterium-
tuberculosis-Komplexes hervorgerufen werden.
Die Übertragung der Erreger erfolgt fast immer
aerogen von Mensch zu Mensch. Aus diesem
Grund sind die frühzeitige Entdeckung infektiö-
ser Fälle und die rasch eingeleitete und konse-
quent über mindestens 6 Monate durchgeführte
Therapie zur Unterbrechung von Infektionsket-
ten von besonderer Bedeutung. Kinder sind i. d. R.
nicht infektiös und stellen daher ein Ende einer
Infektionskette dar, deren Anfang (Indexfall) je-
doch unbedingt aufgeklärt werden muss.
Erstinfektionen im Kindesalter erfolgen zu
etwa 70% pulmonal. Gefürchtet sind Infektionen
mit hämatogener Generalisation, wie die Menin-
gitis tuberculosa und die Miliartuberkulose. Das
Risiko für diese Komplikationen ist im Säuglings-
alter und bei Kleinkindern besonders hoch. 
Darüber hinaus kommt es im Kindesalter häufi-
ger als beim Erwachsenen zum Fortschreiten der
Erkrankung nach einer Infektion (bis zu 4mal 
erhöht).
Der Verlauf der Inzidenz aller gemeldeten
Fälle über die letzten 10 Jahre zeigt, dass der lang-
fristige Trend einer Abnahme der Inzidenz für
alle Altersgruppen sich fortsetzt. 2002 wurden
insgesamt 7.723 Fälle von Tuberkulose gemeldet,
davon betrafen 354 Fälle Kinder unter 15 Jahren.
Am höchsten lag die Inzidenz in dieser Alters-
gruppe bei Kleinkindern bis zu 5 Jahren, wobei
sie mit 5,4 Fällen/100.000 Einwohner im Alter
von 3 Jahren am höchsten war. Die Inzidenz von
Neuerkrankungen an Tuberkulose ist für Kinder
ausländischer Mitbürger um das 8,3- bis 10,4-
fache erhöht und war 2001 für Kinder unter 5
Jahren mit 16,9/100.000 Einwohner deutlich
höher als in der altersgleichen deutschen Gruppe
(RKI: Zum Welttuberkulosetag 2003. Epid Bull
2003; 12: 87–88. RKI: Zur Struktur der Tuber-
kulosemorbidität in Deutschland. Ergebnisse der
Studie des DZK zur Epidemiologie der Tuber-
kulose im Jahr 2000. Epid Bull 2002; 11: 91–93,
RKI 2002a2, RKI 2002m, RKI 2003b).
Meningokokken sind Bakterien der Art Neis-
seria meningitidis. Sie werden durch Tröpfchen
übertragen und rufen eine akute Erkrankung her-
vor, die sich vor allem als Meningitis (Hirnhaut-
entzündung) oder auch als primäre Meningo-
kokken-Sepsis manifestiert. Bei Kleinkindern
können die typischen Zeichen einer Meningitis
fehlen. Die Letalität beträgt 5 bis 10%. Besonders
für sehr junge Kinder oder für Erkrankungen un-
ter dem Bild eines Waterhouse-Friedrichsen-Syn-
droms kann diese noch höher liegen. Meningo-
kokken werden in verschiedene Serogruppen un-
terteilt, von denen in Deutschland fast ausschließ-
lich die Serogruppen B und C vorkommen (RKI
2003a). 
Gegen die Serogruppen C steht ein Impfstoff
zur Verfügung, der auch bereits bei Säuglingen
wirksam ist und in Deutschland besonderen Risi-
kogruppen oder im Zusammenhang mit regiona-
len Ausbrüchen empfohlen wird.
2001 betrafen 37% aller Erkrankungsfälle
(n=780) Kinder unter 5 Jahren. 8% aller Erkran-
kungen fanden bereits im ersten Lebensjahr statt.
Der Median der Erkrankung lag bei 14 Jahren,
d. h. 50% aller Fälle können bei Kindern und Ju-
gendlichen unter 15 Jahren beobachtet werden
(RKI 2002c). Auch die Altersverteilung für 2002
zeigt die höchsten Inzidenzen bei den sehr jun-
gen Altersgruppen unter 5 Jahren. Auffällig ist
auch ein zweiter Gipfel in der Altersgruppe der 15-
bis 19-Jährigen. 
Zur Beurteilung der Effektivität eventueller
allgemeiner Impfmaßnahmen ist eine valide Aus-
sage zur Verteilung der Serogruppen in Deutsch-
land notwendig. Für 540 (74%) der 734 Fälle wur-
de die eindeutige Zuordnung zu einer Serogruppe
angegeben. Demnach macht die Serogruppe B,
für die bislang kein Impfstoff verfügbar ist, etwa
zwei Drittel dieser Fälle aus (65%). Der Anteil der
impfpräventablen Serogruppe C an den Fällen mit
identifizierter Serogruppe ist mit 29% 2002 ge-
genüber 2001 (22%) leicht angestiegen.
Aufgrund steigender Inzidenzraten für Me-
ningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C bei
Kindern und Jugendlichen hat eine Reihe von 
europäischen Ländern (z. B. England, Niederlande,
Irland) die Impfung gegen Meningokokken C in
den allgemeinen Impfkalender aufgenommen
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und in großen Impfkampagnen umgesetzt. Für
Deutschland ist bezüglich der Frage eventueller
Impfempfehlungen die Verfolgung des zeitlichen
Trends der Serogruppenverteilung bei Meningo-
kokken-Erkrankungen besonders wichtig (RKI
2002d).
Pneumokokken sind bekapselte Bakterien,
von denen über 90 Kapseltypen bekannt sind. 8
bis 10 Typen dieser Erreger verursachen zwei
Drittel der Erkrankungen von Kindern und Ju-
gendlichen. Sie werden durch Tröpfchen übertra-
gen und können eine Vielzahl von Erkrankungen
wie Entzündungen der Atemwege einschließlich
der Lunge, Mittelohrentzündungen, Entzündun-
gen der Hirnhaut, Blutvergiftung u. a. auslösen.
Vor allem die Meningitis (Hirnhautentzündung)
und die septischen Infektionen (Blutvergiftun-
gen) sind gefürchtet und gehen nicht selten mit
Spätschäden einher. Gegen bestimmte Serotypen
stehen unterschiedliche Impfstoffe zur Ver-
fügung. In Deutschland ist die Pneumokokken-
impfung für >60-Jährige sowie für Personen mit
besonderen gesundheitlichen Risiken als Indika-
tionsimpfung empfohlen.
Pneumokokken sind nicht meldepflichtig.
Über die Erhebungseinheit seltener pädiatrischer
Erkrankungen in Deutschland (ESPED) und das
RKI werden in Zusammenarbeit mit dem Nationa-
len Referenzzentrum für Streptokokken seit 1997
Daten zur epidemiologischen Situation der Pneu-
mokokken bei Kindern in Deutschland erfasst
(Creutzig 2000).
Etwa 80% der beobachteten schweren (inva-
siven) Verläufe von Pneumokokken-Infektionen
bei Kindern traten in den ersten 5 Lebensjahren
auf. Die Inzidenz ist bei Kindern unter 2 Jahren
mit fast 20 Erkrankungsfällen pro 100.000 Ein-
wohner am höchsten, bei den 2- bis 4-Jährigen be-
trägt sie etwa 5/100.000 Kinder, und im Alter von
5 bis 15 Jahren erkrankt noch 1 Kind von 100.000
an einer schweren Pneumokokkeninfektion. Die
Inzidenz der Pneumokokken-Meningitis wurde
mit 7–8 Fällen pro 100.000 Kinder unter 2 Jah-
ren ermittelt. Diese Rate betrug 1,7/100.000 bei
den 2- bis 4-Jährigen und 0,4/100.000 bei den 5-
bis 15-Jährigen. In allen Altersgruppen und so-
wohl bei Meningitis als auch bei anderen schwe-
ren Pneumokokkenerkrankungen waren Jungen
deutlich häufiger betroffen als Mädchen. Erkran-
kungsfälle traten saisonal von Oktober bis März
am häufigsten auf (Siedler 2001).
Die Verteilung der Pneumokokkenkapselty-
pen, die zu schweren Krankheitsverläufen führen,
ist ebenfalls altersabhängig. So wurden die 7 Kap-
seltypen, gegen die ein konjugierter Impfstoff
schützen kann, der für die Impfung von Kindern
unter 2 Jahren zugelassen ist, in unterschiedli-
cher Häufigkeit je nach Alter der Kinder gefun-
den: während bei nur etwa einem Drittel der 0–2
Monate alten Kinder diese 7 Serotypen gefunden
wurden, stieg der Anteil auf fast 70% bis zum En-
de des ersten Lebensjahres, erreichte etwa 75%
bei den 1- bis 4-Jährigen und ging danach wieder
rapide zurück auf 34% bei den 5- bis 15-Jährigen
(Kries v et al. 2000a).
Diskussionen über die Einführung einer all-
gemeinen Empfehlung zur Impfung gegen Pneu-
mokokken, wie sie in den USA realisiert ist, wer-
den in einigen europäischen Ländern geführt. In
Deutschland hat die STIKO im Jahr 2001 auf-
grund einer differenzierten Risiko-Nutzen-Analy-
se eine zusätzliche Indikationsimpfung für Kin-
der unter 2 Jahren eingeführt (RKI 2001, Kries v
et al. 2000b).
Wichtige impfpräventable Erkrankungen
Gemeinsames Merkmal der Gruppe der impfprä-
ventablen Infektionskrankheiten ist, dass durch
Impfungen die Erkrankungsraten gesenkt und/
oder komplizierte Verläufe bzw. tödliche Ausgän-
ge minimiert werden können. Im Folgenden wird
über weitere Erkrankungen berichtet, für die eine
allgemeine Impfempfehlung der Ständigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut (STIKO) für
alle Kinder und Jugendliche vorliegt (vgl. Kapitel
8.1.5).
Die Masern sind eine hochansteckende Vi-
ruserkrankung, die aerogen übertragen wird und
durch Fieber, Entzündung der oberen Atemwege
und einen typischen Hautausschlag gekennzeich-
net ist. Gefürchtet sind Komplikationen wie Mit-
telohr-, Lungen- oder Gehirnentzündung. Erkran-
kungen von Jugendlichen verlaufen gelegentlich
schwerer. Von der Ständigen Impfkommission
(STIKO) werden seit Juli 2001 zwei Impfungen
im Alter von 11 bis 14 und 15 bis 23 Monaten emp-
fohlen, wobei die frühe 2. Impfung dem Schlie-
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ßen von Impflücken dient. Nur bei hohen Durch-
impfungsraten zum Ende des 2. Lebensjahres
(über 95%) ist die bis 2007 angestrebte Elimina-
tion der Masern möglich. 
Bundesweite Inzidenzraten liegen erst seit der
Einführung des Infektionsschutzgesetzes vor. Die
bundesweite Inzidenz für alle Altersgruppen lag
2002 bei 5,7 Erkrankungen/100.000 Einwohner
und wurde durch wenige regional begrenzte Ge-
schehen in 4 Bundesländern (Bayern, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)
stark geprägt. In 10 Bundesländern wurde eine In-
zidenz von <1 pro 100.000 Einwohner erreicht.
Wie schon im Jahr zuvor, lag die Maserninzidenz
in den neuen Bundesländern niedriger als in den
alten Bundesländern. In 88% der Kreise der neuen
Bundesländer, aber nur der Hälfte der Kreise der al-
ten Bundesländer wurde der für eine weitgehende
Maserneliminierung sprechende Schwellenwert
von 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner unter-
schritten. Ausschließlich in den alten Bundeslän-
dern lagen die Stadt- und Landkreise mit hoher
(>10) bzw. sehr hoher Inzidenz (>50 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner) (RKI 2002a).
Die höchsten altersspezifischen Inzidenzen
werden bei 1- bis 4-Jährigen mit etwa 50 Erkran-
kungen pro 100.000 Kinder diesen Alters beob-
achtet. Im jungen Schulalter (5–9 Jahre) lagen die
Werte noch deutlich über 35 Erkrankungen pro
100.000 (siehe Abbildung 20).
Die Inzidenz bei Kindern über 10 Jahren lag
niedriger und wurde durch die Masernausbrüche
in Schulen bestimmt. Nach wie vor belegen die
hohen Inzidenzen in den ersten Lebensjahren
und insbesondere der Höchstwert bei den 1-jähri-
gen Kindern, dass in Deutschland noch zu wenig
und zu spät gegen Masern geimpft wird. Im Ver-
lauf des seit 1999 bestehenden Masernsentinels
wurden bei 15% der gemeldeten Fälle Komplika-
tionen wie Otitis media oder/und Pneumonie be-
obachtet. 93% der an Masern erkrankten Patien-
ten waren nach den Sentineldaten nicht geimpft.
(RKI 2002e, RKI 2002d, Tischer/Siedler 2002,
Siedler/Tischer 2002, Gericke et al. 2000). 
Mumps (Ziegenpeter) ist eine fieberhaft ver-
laufende Erkrankung, die vorzugsweise die Spei-
cheldrüsen (am häufigsten die Ohrspeicheldrü-
sen) befällt, und im Allgemeinen harmlos ver-
läuft. Mumps kann in ca. 10% der Fälle mit einer
Entzündung der Hirnhäute einhergehen sowie
durch eine Entzündung der Bauchspeicheldrüse
(Pankreatitis) kompliziert werden. Durch Mumps
verursachte Hirnhautentzündungen können zur
Innenohrschwerhörigkeit führen (ca. 1 :10.000 
Erkrankungen). Entzündungen des Hodens und
Nebenhodens, die zur Unfruchtbarkeit führen
können, treten im Adoleszenten- und jungen Er-
wachsenenalter auf. Eine Senkung der Mumps-
inzidenz auf unter 1/100.000 Einwohner ist er-
klärtes Gesundheitsziel der WHO. Dieses Ziel ist
bisher in Deutschland noch nicht erreicht.
Daten zu Mumpserkrankungen liegen nur
aus den neuen Bundesländern vor. Ausgehend
von einer durch die fehlende Impfung erklärba-
ren relativ hohen Erkrankungsrate zu Beginn der
90er Jahre (12,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) in den neuen Bundesländern ist nach Be-
ginn der Schutzimpfung ab 1990 die Inzidenz
auf unter 2/100.000 Einwohner gesunken. Am
häufigsten erkranken Kinder zwischen 5 und 14
Jahren. In den letzten 10 Jahren wird eine deut-
liche Verschiebung des Erkrankungsgipfels in
Richtung der Jugendlichen beobachtet. Der Al-
tersgipfel der stationär behandelten Mumpspa-
tienten liegt ebenfalls zwischen 5 und 14 Jahren,
was die Problematik der zunehmenden Kompli-
kationen mit zunehmendem Erkrankungsalter
verdeutlicht (RKI 2002e).
Röteln sind eine Viruserkrankung, die mit
Fieber und einem Hautausschlag sowie der
Schwellung von Lymphknoten einhergeht. Eine
Beteiligung der Gelenke kann insbesondere bei
Mädchen und Frauen beobachtet werden. Infek-
tionen während der ersten 4 Monate einer
Schwangerschaft führen zu einer Fehlgeburt oder
zur Rötelnembryopathie, die Fehlbildungen wie
Taubheit, geistige Behinderungen, Augenschäden
und Herzfehler hervorrufen kann. Auch in späte-
ren Phasen der Schwangerschaft sind Missbil-
dungen nach Rötelninfektion möglich.
Daten zu Rötelnerkrankungen liegen eben-
falls nur aus den neuen Bundesländern vor. Wie bei
Mumps sanken nach Einführung der Schutz-
impfung in den neuen Bundesländern im Jahr
1990 die hohen Erkrankungszahlen aufgrund der
großen Akzeptanz der Schutzimpfung drastisch
ab.
Die höchsten Erkrankungszahlen werden bei
ungeimpften Kindern unter 4 Jahren beobachtet.
Die Rötelnembryopathie ist eine bundesweit mel-
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depflichtige Fehlbildung, wobei über die Höhe
des Meldefehlers keine Aussagen möglich sind.
Zwischen 1996 und 2002 wurden nach Bundes-
Seuchengesetz bzw. IfSG 1 bis 7 Fälle pro Jahr ge-
meldet (2000 n=7, 2001 n=1, 2002 n=1). Zum
Schutz vor einer Rötelnembryopathie wird Frauen
mit Kinderwunsch, die keine Röteln-Antikörper
aufweisen, die Impfung empfohlen. Zur Sen-
kung des Ansteckungsrisikos für ungeschützte
Schwangere ist die Verhinderung der Zirkulation
des Virus bei allen Kindern und Jugendlichen
durch frühzeitige zweimalige Impfung (mit Ma-
sern-Mumps-Röteln-Impfstoff) die beste Metho-
de. Die Rötelnimpfung für Jungen unterbleibt je-
doch immer noch häufig (vgl. Kap. 8.1.5) (RKI
2000e). 
Aufgrund des hohen Immunisierungsgrades
durch Schutzimpfungen kamen Erkrankungsfälle
von Diphtherie und Polio bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland seit vielen Jahren und
auch in den Jahren 2001 und 2002 nicht mehr
vor. Das Risiko erneuter Importfälle von Polio
durch Reiserückkehrer oder Migranten aus Ende-
miegebieten ist gegenwärtig allerdings nicht aus-
zuschließen. Zur Verhinderung des Wiederauftre-
tens von Poliomyelitis müssen die Impfraten da-
her auf dem gegenwärtig hohen Niveau von über
90% erhalten werden. Besonders die von der STI-
KO empfohlene Auffrischungsimpfung für Kin-
der und Jugendliche zwischen 9 und 18 Jahren
hat für die Sicherung einer lang andauernden Im-
munität einen besonderen Stellenwert. Wichtig
ist auch eine effektive Überwachung aller polio-
verdächtigen Fälle (d. h. aller akuten schlaffen
Lähmungen der Extremitäten) (RKI 2002g1 Cen-
ters for Disease Control 1999).
Die durch das Bakterium Clostridium tetani
ausgelöste Tetanuserkrankung kann zu schweren
Krämpfen und Spasmen aller Körpermuskeln
(Wundstarrkrampf) und zum Tode führen. Die
Gefahr einer Tetanusinfektion besteht, wenn
Schmutz in eine Wunde gelangt. In den letzten
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Abbildung 20
Übermittelte Masernfälle pro 100.000 der Bevölkerung nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2002 (n=4.657)










Jahren wurden Tetanuserkrankungen vor allem
bei älteren Erwachsenen beobachtet (ca. 10 bis 20
Fälle pro Jahr). Diese Erkrankungen zeigen die
weiterhin bestehende Gefährdung durch das welt-
weit vorkommende Bakterium, so dass ein Impf-
schutz für alle Kinder und Jugendlichen sowie re-
gelmäßige Auffrischungsimpfungen für Erwach-
sene empfohlen werden. Während der Impf-
schutz bei Kindern optimal ist, werden die not-
wendigen Auffrischimpfungen der Erwachsenen
nicht selten unterlassen (RKI 2002h). 
Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Men-
schen vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren
ausgelöste Leberentzündung, die vorwiegend se-
xuell und durch Blut übertragen wird. Durch den
Übergang in eine chronische Verlaufsform mit
Leberzirrhose und Leberzellkarzinom stellt sie ein
großes gesundheitliches Problem dar. Der Verlauf
der Infektion und das Risiko einer Chronifizie-
rung sind altersabhängig. Während sich bei mit
Hepatitis B Virus (HBV) infizierten Erwachsenen
in ca. 5 bis 10% der Fälle eine chronische Hepati-
tis B entwickelt, liegt die Wahrscheinlichkeit für
eine Chronifizierung der Infektion bei Kindern
im Alter von 2 bis 5 Jahren bereits bei 30 bis 40%.
Bei durch ihre Mutter infizierten Neugeborenen
kommt es sogar bei ca. 90% der Säuglinge zu ei-
nem chronischen Verlauf (RKI 2000). Seit 1995
wird deshalb von der STIKO eine allgemeine Imp-
fung für Säuglinge, Kleinkinder und Jugendliche
empfohlen.
Die Inzidenz der akuten Hepatitis B betrug
über alle Altersgruppen im Jahr 2002 für
Deutschland 1,7 Fälle pro 100.000 Einwohner
und ist gegenüber 2001 weiter gesunken. Auf 
eine niedrige Inzidenzrate im Kindesalter folgt
ein leichter Anstieg der Inzidenz für die 10- bis
14-Jährigen und ein deutlicher Anstieg in der
Gruppe der 15- bis 19-Jährigen, der sich im jungen 
Erwachsenenalter (20- bis 29-Jährige) weiter 
fortsetzt. Dies bestätigt, dass die sexuelle 
Übertragung gegenwärtig den bedeutsamsten
Übertragungsweg darstellt. Zudem dürfte bei 
Jugendlichen und jüngeren Erwachsenen der 
intravenöse Drogengebrauch eine Rolle spielen
(RKI  2003a).
2002 wurden acht Erkrankungsfälle bei Kin-
dern bis zu einem Jahr gemeldet, wobei eine Mut-
ter-Kind-Übertragung während der Geburt wahr-
scheinlich ist. Die Mutterschaftsrichtlinien for-
dern seit 1994 ein Routinescreening der Mütter
ab der 32. Schwangerschaftswoche, um Übertra-
gungen durch die infizierte Mutter rechtzeitig
durch eine aktive und passive Immunisierung des
Säuglings nach der Geburt zu verhindern. Das
HbsAg-Screening ist in der Geburtshilfe jedoch
nur unzureichend umgesetzt; deshalb ist auch die
Impfung der Neugeborenen von Müttern mit un-
klarem Hepatitis B-Status empfohlen (Parasher et
al. 2001, RKI 2002i, RKI 2002j).
Pertussis (Keuchhusten) ist eine durch Borde-
tella pertussis hervorgerufene Erkrankung, die zu
typischen Hustenanfällen führt. Die Erkrankung
kann durch das Auftreten einer Mittelohrentzün-
dung, einer Lungenentzündung, von weiteren
Sekundärinfektionen oder im Säuglingsalter von
Krampfanfällen, Atemstörungen oder einem Hirn-
schaden mit Dauerfolgen (Enzephalopathie) kom-
pliziert werden und zum Tode führen. Besonders
dramatisch verläuft eine Pertussiserkrankung im
Säuglingsalter. In den alten Bundesländern wur-
den bis zu Beginn der 90er Jahre Kinder nicht ge-
nerell geimpft. Erst seit der STIKO-Empfehlung
von 1991 und der Einführung der azellulären Per-
tussisimpfstoffe wird die Impfung zunehmend
umgesetzt, und die Impfraten steigen kontinuier-
lich (vgl. Kap. 8.1.5). 
Erkrankungszahlen liegen nur aus den neu-
en Bundesländern vor. In der DDR war der
Keuchhusten durch die Impfpflicht bei Kleinkin-
dern und Schulkindern weitgehend eliminiert.
Nach der Wiedervereinigung wurde in den neuen
Bundesländern aufgrund sinkender Impfraten
ein Wiederanstieg der Erkrankungszahlen be-
obachtet. Lagen die Inzidenzraten in den neuen
Bundesländern 1990 bei 0,35/100.000 Einwoh-
ner, so stiegen sie bis zum Jahr 2000 kontinuier-
lich an (2000: 20,42/100.000). Die hohen In-
zidenzraten sind im wesentlichen auf regionale
Ausbrüche besonders unter Schulkindern und 
Jugendlichen zurückzuführen. Im Jahr 2002 ist
ein Rückgang der Erkrankungszahlen zu beob-
achten. 
Insgesamt ist eine deutliche Verschiebung
des Erkrankungsalters in das Schul- und Jugend-
alter zu beobachten. Traten 1980 noch 50% der
Erkrankungen im ersten Lebensjahr auf, so waren
es 2001 nur noch 1,5%. 77% der Erkrankungen
wurden 2001 bei über 15-Jährigen beobachtet.
Aufgrund dieser Entwicklung empfiehlt die STI-
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KO seit 2000 eine Auffrischungsimpfung im Al-
ter von 9 bis 17 Jahren (RKI 2002g2). 
Bakterien der Art Haemophilus influenzae
verursachen bei empfänglichen Kleinkindern in-
vasive Erkrankungen wie Entzündungen der
Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, Knochen- und
Muskelgewebes sowie Blutvergiftung. Die Über-
tragung erfolgt durch Tröpfchen oder direkten
Kontakt. Gegen den Kapseltyp b wird in Deutsch-
land seit 1990 eine Schutzimpfung im Kleinkin-
dalter empfohlen, die im Verlauf der 90er Jahre
insbesondere mit der Zulassung und Empfehlung
von Kombinationsimpfstoffen breite Anwendung
fand. Dadurch sind invasive Erkrankungen durch
Haemophilus influenzae mittlerweile seltene Er-
eignisse (RKI 2002g3, Kalies et al. 2002).
Insgesamt sind zur weiteren Planung von
Impfkampagnen, zur Evaluation der epidemiolo-
gischen Wirksamkeit von Impfungen und für
Entscheidungen über die Einführung weiterer Re-
gel- oder Indikationsimpfungen (Pneumokokken,
Meningokokken, Windpocken, Influenza) die Da-
tengrundlagen zu impfpräventablen Erkrankun-
gen und zu den Durchimpfungsraten zu verbes-
sern.
Sexuell und durch Blut übertragene Erkrankungen
Die Häufigkeit von sexuell und durch Blut über-
tragenen Infektionskrankheiten wie HIV und He-
patitis C spielt im Kindes- und Jugendalter eine
eher untergeordnete Rolle. Aufgrund der Schwere
der Erkrankungen ist sie für diese Altergruppe je-
doch relevant. Hepatitis B kann ebenfalls sexuell
und durch Blut übertragen werden, durch Imp-
fungen besteht jedoch eine effiziente Schutzmög-
lichkeit (s. o.).
Die Infektion mit dem Humanen Immunde-
fizienz-Virus (HIV) ist durch einen fortschreiten-
den Verlust der Immunabwehr gekennzeichnet.
HIV führt zu einer chronischen Infektion, die le-
benslang bestehen bleibt. Nach einer symptomar-
men Latenzzeit, die (bei Unbehandelten) im Mit-
tel 10 bis 12 Jahre dauert, treten gehäuft so ge-
nannte opportunistische Infektionen und ver-
schiedene Krebsarten auf, die das Vollbild des
Acquired Immuno-deficiency Syndrom (erworbe-
nes Immundefektsyndrom, AIDS) kennzeichnen.
Übertragen wird HIV durch ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr, Einbringen erregerhaltigen Blu-
tes oder von Blutprodukten in die Blutbahn 
(Gebrauch von Spritzbestecken durch mehre-
re Personen – »Nadeltausch« bei intravenösen 
Drogengebrauchern, durch Transfusion von even-
tuell kontaminierten Blutkonserven oder Gerin-
nungspräparaten) sowie prä-, peri- oder postnatal 
(durch Stillen) von der infizierten Mutter auf ihr
Kind.
Die Gesamtzahl der gemeldeten neu festge-
stellten HIV-Infektionen (gesicherte HIV-Erst-
diagnosen) hat sich in den letzten Jahren nur ge-
ringfügig verändert. HIV-Infektionen bei Kindern
und Jugendlichen spielen in Deutschland glückli-
cherweise nur eine untergeordnete Rolle. In den
letzten Jahren wurden jährlich zwischen 50 und
70 HIV-Infektionen in der Altersgruppe bis 19
Jahre neu diagnostiziert. Der größte Teil (etwa
75%) dieser Neuinfektionen – jährlich etwa 40 bis
50 – wurde bei den 15- bis 19-Jährigen festgestellt.
Im Jugendalter steigt damit die Infektionsgefahr
mit dem Beginn ungeschützter sexueller Kontakte
und durch die Übertragung von Blut bei intra-
venösen Drogengebrauchern an. Jedes Jahr wer-
den etwa 40 bis 50 HIV-Infektionen bei Jugend-
lichen im Alter von 15 bis 19 Jahren festgestellt.
Das entspricht einem Anteil von 2% bis 3% aller
neu diagnostizierten HIV-Infektionen in Deutsch-
land (RKI 2003c, RKI 2002k, RKI 2002l). Die 
Gesamtzahl der mit HIV-infizierten Kinder (unter
13 Jahre) wird auf unter 500 geschätzt.
Die bedeutendste Quelle für die Infektion
von Säuglingen und Kleinkindern mit dem HI-
Virus ist die Übertragung des Virus von der HIV-
infizierten Schwangeren auf ihr Kind. Es wird an-
genommen, dass pro Jahr etwa 100 bis 150 Kinder
von HIV-infizierten Müttern zur Welt gebracht
werden. Durch die Verbesserung präventiver
Maßnahmen bereits in der Schwangerschaft und
bei der Entbindung konnte die Rate von Infektio-
nen (bei Frauen, deren HIV-positiver Status recht-
zeitig während der Schwangerschaft festgestellt
wurde) unter 2% gesenkt werden, so dass nur we-
nige neue HIV-Infektionen unter Kindern diag-
nostiziert werden. Ein wesentlicher Teil dieser In-
fektionen wird bei Kindern, deren Mütter aus Re-
gionen mit einer hohen HIV-Prävalenz stammen,
festgestellt.
Die längeren Überlebenszeiten von HIV-Infi-
zierten und AIDS-Kranken durch neue Medika-
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mente haben der Krankheit etwas von ihrem
Schrecken genommen und wieder zu einem
Nachlassen im Kondomgebrauch bei Jugend-
lichen und Erwachsenen geführt (BZgA 2001).
Trotz besserer Behandlungsmöglichkeiten bleibt
die HIV-Infektion jedoch eine schwere, in der Re-
gel tödlich verlaufende Erkrankung. Die Präven-
tionsbemühungen müssen daher unvermindert
weiter fortgesetzt werden. Für den Kinder- und Ju-
gendbereich betrifft dies vor allem die von der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BzgA) durchgeführten Kampagnen im Rahmen
der Sexualaufklärung (siehe auch Kap. 5.1.7). Im
Vordergrund steht die Aufklärung über die Gefah-
ren des ungeschützten Sexualverkehrs und die
Anwendung von Kondomen. 
Die Hepatitis-C-Virusinfektion (HCV) ist ei-
ne in über 70% der Fälle chronisch verlaufende
Infektionserkrankung. Bei chronischem Verlauf
kann die Infektion nach Jahrzehnten zur Leber-
zirrhose und zum Leberzellkarzinom führen.
Hauptübertragungsweg in Deutschland ist die di-
rekte Übertragung von infiziertem Blut im Rah-
men von intravenösem Drogengebrauch. Das Ri-
siko einer Übertragung durch Blut und Blutpro-
dukte ist seit Einführung der Spendertestung sehr
gering (Risiko <1:1 Mio., Offergeld et al. 2003).
Sexuelle Übertragungen sind möglich, spielen
aber eine untergeordnete Rolle. Unter Zuwande-
rern aus Hochprävalenzgebieten wird eine höhere
Seroprävalenz als unter Einheimischen beobach-
tet. Die Seroprävalenz von HCV-Antikörpern in
der bundesdeutschen Bevölkerung betrug 1998
0,4% (Thierfelder et al. 1999).
Erkrankungen bei Kindern unter 15 Jahren
sind in der Regel auf die Mutter-Kind-Übertra-
gung zurückzuführen, weshalb höhere Inzidenz-
raten im 1. Lebensjahr beobachtet werden. 276
der 384 (72%) im Jahr 2002 für Kinder und Ju-
gendliche bis 19 Jahre übermittelten Fälle betra-
fen 15- bis 19-Jährige. Die höchsten Erkrankungs-
raten wurden bei jungen Erwachsenen beobach-
tet, wobei junge Männer deutlich häufiger als jun-
ge Frauen erkrankten. 
Da eine wirksame Schutzimpfung gegen He-
patitis C derzeit nicht verfügbar ist, müssen Prä-
ventionsmaßnahmen darauf zielen, die bekann-
ten Übertragungsrisiken zu minimieren. Für die
gefährdete Gruppe der intravenösen Drogenkon-
sumenten sind gezielte Aufklärungsmaßnahmen
notwendig. Die Ausgabe von sterilen Kanülen
und Spritzen, z. B. im Rahmen von Spritzen-
tauschprogrammen ist anzustreben. Das Übertra-
gungsrisiko einer HCV-Infektion im Rahmen der
Schwangerschaft und Geburt liegt bei 3 bis 5%.
Das Risiko einer Virusübertragung durch Stillen
scheint sehr gering zu sein. Da aber ein Risiko an-
dererseits nicht mit völliger Sicherheit ausge-
schlossen werden kann, kann derzeit nach Auf-
fassung der Nationalen Stillkommission eine 
allgemeine Stillempfehlung bei HCV-infizier-
ten Müttern nicht gegeben werden (Nationale 
Stillkommission 2002). Jugendliche in Drogen-
rehabilitationseinrichtungen oder Justizvollzugs-
anstalten sowie jugendliche Immigranten aus 
endemischen Gebieten sollten erstmals auf HCV
getestet werden (Schreier/Höhne 2001). 
6.2.10 Angeborene Fehlbildungen
Unter einer angeborenen Fehlbildung wird ein
bei der Geburt vorhandener oder aber angelegter
und sich erst zu einem späteren Zeitpunkt mani-
festierender morphologischer Defekt eines Or-
gans, Organteils oder einer ganzen Körperregion
verstanden. Sie ist auf eine Störung der Organent-
wicklung im Embryonalstadium zurückzuführen.
Fehlbildungen können die Folge einer fehlerhaf-
ten Anlage sein, bei der die Organentwicklung
durch genetische oder chromosomale Verände-
rung gestört ist. Möglich ist auch, dass die zu-
nächst normale Entwicklung des Embryos oder
Fetus durch Stoffwechselveränderungen bei der
Mutter (z. B. Diabetes), durch Infektionen (z. B.
Rötelnembryopathie) oder auch durch die Einwir-
kung von Noxen wie Alkohol, bestimmte Medika-
mente oder ionisierende Strahlung beeinflusst
wird. Aus verschiedenen Untersuchungen (Kal-
ter/Warkany 1983) lässt sich ableiten, dass
t etwa 10% aller angeborenen Anomalien mono-
gen bedingt sind,
t in ca. 5% ursächliche Chromosomenstörungen
vorliegen,
t in ca. 5% bestehende mütterliche Erkrankun-
gen als fehlbildungsauslösend in Frage kom-
men,
t es sich bei 20% um polygen multifaktoriell be-
dingte Erkrankungen handelt und
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t für etwa 60% der Fehlbildungen die Ursachen
immer noch unklar sind.
Mit Abnahme der Infektionskrankheiten und Er-
nährungsstörungen bei Neugeborenen haben an-
geborene Fehlbildungen im Laufe des 20. Jahr-
hunderts relativ an Bedeutung gewonnen. Heute
stellen diese in den industrialisierten Ländern ei-
ne der führenden Todesursachen im Säuglings-
alter dar. In Deutschland war 1999 mehr als ein
Viertel der Säuglingssterbefälle auf kongenitale
Anomalien zurückzuführen (siehe Kap 4.2.2). Da-
rüber hinaus sind angeborene Fehlbildungen
häufig Ursache von chronischer Krankheit und
Behinderung im Kindesalter. Aufgrund des medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fortschritts hat sich
die Lebenserwartung von Kindern mit vormals
tödlich verlaufenden Krankheiten (z. B. mit ange-
borenem Herzfehler) deutlich erhöht. Diese Kin-
der können heute bis weit in das Erwachsenen-
alter hinein leben, zum Teil jedoch mit lebens-
langen körperlichen Beeinträchtigungen.
Datenlage
In Deutschland gibt es keine medizinisch umfas-
sende, flächendeckende Erhebung von Fehlbil-
dungen.80 Damit besteht zurzeit auch keine
Übersicht über die Häufigkeit und Arten der Fehl-
bildungen und zum Versorgungsbedarf. Die Mel-
depflicht für eine in den ersten drei Lebenstagen
erkennbare Fehlbildung im Rahmen des »Geset-
zes über die Statistik der Bevölkerungsbewegung
und die Fortschreibung des Bevölkerungsbestan-
des« hat nach Schätzungen nur zu einer Erfas-
sung von ca. 30% aller Fehlbildungen geführt.81
Informationen über Fehlbildungshäufigkeiten lie-
gen durch eine Arbeitsgruppe an der Universitäts-
kinderklinik Mainz (für die Geburtskliniken in
Mainz) und dem Fehlbildungsmonitoring Sach-
sen-Anhalt an der Universität Magdeburg vor.
Von 1980 bis 1989 wurden für die Stadt Mag-
deburg, von 1987 bis 1989 für den gesamten Be-
zirk Magdeburg alle Lebend- und Totgeborenen
sowie Aborte mit angeborenen Fehlbildungen er-
fasst. Nach der Wiedervereinigung und der Bil-
dung des Bundeslandes Sachsen-Anhalt konnten
zunächst 2/3 aller Geborenen des Bundeslandes
einbezogen werden. Ab dem 1.1.2000 wurde die
Erfassungsregion auf ganz Sachsen-Anhalt ausge-
dehnt. Eine finanzielle Förderung der Tätigkeit in
der BRD erfolgte anfangs durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (1993 bis 1995) und das
Ministerium für Wissenschaft und Forschung des
Landes Sachsen-Anhalt, seit 1995 durch das Mi-
nisterium für Gesundheit und Soziales des Lan-
des Sachsen-Anhalt.
Häufigkeit
Nach Angaben des Fehlbildungsmonitoring Sach-
sen-Anhalt (Rösch et al. 2002) betrug im Jahr
2001 die Fehlbildungsrate für große, d. h. behand-
lungsbedürftige Fehlbildungen 3,3% und für mul-
tiple kongenitale Anomalien 1,6%. Jedes zweite
fehlgebildete Kind wies mehr als eine große Fehl-
bildung auf. 
Die Häufigkeitsverteilung der großen Fehl-
bildungen nach Organsystemen stellt sich wie
folgt dar (Rösch et al. 2002: 24):
t Herz und große Gefäße (35%),
t Muskel-Skelett-System (25%),
t Niere und ableitende Harnwege (17%),
t Zentrales Nervensystem (12,3%),
t Gesichtsspalten (9,6%). 
In den folgenden Unterkapiteln wird kurz auf ei-
nige angeborene Fehlbildungen eingegangen.
Angeborene Herzfehler
Herz-Kreislauferkrankungen des Kindes- und Ju-
gendalters sind vor allem angeborene und erwor-
bene Herzfehler und Herzrhythmusstörungen.
Den größten Anteil machen hierbei die angebore-
nen Herzfehler aus. Unter diesem Begriff werden
alle angeborenen Fehlbildungen des Herzens
und/oder des Gefäßsystems zusammengefasst.
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80 Auf europäischer Ebene werden epidemiologische Da-
ten durch EUROCAT (European Registration of Conge-
nital Anomalies and Twins) – ein Europäisches Netz-
werk von gegenwärtig 17 Einrichtungen zum Fehlbil-
dungsmonitoring aus verschiedenen europäischen Län-
dern – zusammengetragen.
81 Die Meldepflicht besteht seit 1.1.1997 nicht mehr.
Diese entstehen durch Störungen in der Phase
der Herzentwicklung (3. bis 8. Embryonalwoche).
In der Mehrzahl kommen Herzfehler isoliert vor,
ohne Fehlbildungen an anderen Organen oder in
anderen Körperregionen.
Die Ursachen für die Entwicklung eines
Herzfehlers sind vielfältig. Schädigende Einwir-
kungen der Umwelt, radioaktive Strahlen, Infek-
tionskrankheiten (z. B. Rötelninfektion), Arznei-
mittel, Sauerstoffmangel, Alkohol- und Drogen-
missbrauch oder auch genetische Faktoren sowie
verschiedene Faktoren, die die Versorgung des
Embryos betreffen, können während der Herzent-
wicklung eine Fehlbildung verursachen.
Mit 120 bis 130 Fällen auf 10.000 Neugebore-
ne gehören die angeborenen Herzfehler zu den
häufigsten Organfehlbildungen (Witkowski et al.
1999: 476). Aufgrund medizinischer Fortschritte
ließ sich in den letzten Jahrzehnten die vormals
hohe Sterblichkeit auf unter 15% senken. Dies be-
deutet, dass derzeit in Deutschland von den etwa
9.000 bis 10.000 Kindern, die pro Jahr mit einem
Herzfehler geboren werden, 7.500 bis 8.500 das
Erwachsenenalter erreichen.
Die folgenden Ausführungen beruhen auf
Angaben der Kinderherzliga (2000): Herzfehler
können unmittelbar oder in den ersten Wochen
nach der Geburt offensichtlich werden, aber auch
jahrelang unbemerkt bleiben. Es gibt Herzfehler,
die spontan bis zum Vorschulalter heilen oder
sich durch interventionelle Kathetertechnik besei-
tigen lassen. Diese Kinder haben eine normale Le-
benserwartung. In der Mehrzahl (75–80%) müs-
sen sich die betroffenen Kinder jedoch einer Ope-
ration oder auch mehreren Eingriffen unterzie-
hen, davon ein Teil bereits im ersten Lebensjahr.
Diese Kinder können anschließend meistens ein
normales Leben mit einigen, wenigen oder kei-
nen Einschränkungen führen und erreichen ein
fast normales Lebensalter. Rund 10% der Herz-
fehler sind bisher nicht korrigierbar und führen
in der Regel. zum frühzeitigen Tod. Viele Kinder
mit Herzfehler bedürfen während ihres gesamten
Lebens spezieller kardiologischer Betreuung.
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
Spaltbildungen im Bereich des Gesichtes gehören
zu den häufigsten angeborenen Fehlbildungen.
Es sind Anomalien, die in den ersten Wochen der
Schwangerschaft entstehen. Das Ausmaß der
Spaltbildung reicht von einer leichten Lippenker-
be bis zu einer durchgehenden doppelseitigen
Spalte in der Oberlippe, im Kiefer, im harten Gau-
men und im (weichen) Gaumensegel.
Neben genetischen Faktoren für die Entste-
hung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind auch
exogene Faktoren bekannt wie Stoffwechselstö-
rungen, Placentadysfunktionen, Mangelernäh-
rung, niedriges bzw. hohes Alter der Mutter, In-
fektionen oder auch ionisierende Strahlen. Der
genaue Zusammenhang ist noch nicht völlig ge-
klärt (Reich 2002).
Nach den Daten des Fehlbildungsmonitoring
Sachsen-Anhalts lag im Jahr 2001 die Prävalenz
bei 16,4 auf 10.000 Geborene (Rösch et al. 2002:
43 f). Für Deutschland wird eine Häufigkeit von
einem Kind mit Spaltbildung auf 500 Lebendge-
borene angegeben (Reich 2002: 780). Das heißt,
dass bei den derzeitigen Geburtenzahlen jährlich
ca. 1.500 Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Fehl-
bildungen unterschiedlicher Ausprägungsgrade
geboren werden.
Die Behandlung erfolgt interdisziplinär (Kie-
ferorthopäde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurg, Pä-
diater, Logopäde, Zahnarzt u. a.) und erstreckt
sich in vielen Teilschritten vom Säuglings- bis ins
Erwachsenenalter. Kinder mit Sprechstörungen
müssen logopädisch betreut werden.
Zur Prophylaxe liegen keine sicheren Emp-
fehlungen vor; verschiedentlich werden Folsäure
und B-Vitamine empfohlen (Reich 2002: 782).
Neuralrohrverschlussstörungen 
Störungen in der Bildung des Neuralrohres, des-
sen Schluss bereits bis zur 5. Embryonalwoche er-
folgt, können zu schweren Missbildungen des
Nervensystems führen. Die Anomalien können
auf das Nervensystem beschränkt sein oder auch
das umhüllende Stützgewebe (Knochen, Mus-
keln, Bindegewebe) betreffen. Spina bifida ist ein
Sammelbegriff für alle Spaltbildungen der Wir-
belsäule, die zumeist mit verschiedenen Defekten
des Rückenmarks und der Rückenmarkshäute
auftreten. Die Folgen der Fehlbildung sind abhän-
gig von der Ausprägung der Störung und der Lo-
kalisation der Zele (des »Bruches«) (Moore/Per-
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saud 1996). Eine spina bifida totalis mit einer
Spaltung der Wirbelsäule und des Rückenmarks
ist mit dem Leben nicht vereinbar.
Die Ursache der Fehlbildung ist bisher nicht
bekannt. Es werden genetische, aber auch zusätz-
lich exogene Ursachen, beispielsweise Folsäure-
mangel, vermutet. Da ein Zusammenhang zwi-
schen Folsäuremangel und dem Auftreten der
Neuralrohrdefekte gezeigt werden konnte und
der Folsäurebedarf unmittelbar vor und in der
Schwangerschaft im Allgemeinen auch durch
eine ausgewogene Ernährung nicht gedeckt wer-
den kann, wird in Deutschland seit 1994 allen
Frauen mit Kinderwunsch geraten, Folsäureprä-
parate einzunehmen. Die Einnahme von Folsäure
innerhalb der ersten 30 Tage der Schwanger-
schaft (bei Kinderwunsch bzw. geplanter Schwan-
gerschaft auch bereits einen Monat vorher)
ermöglicht eine Senkung des Auftretens von
Neuralrohrdefekten bei der Geburt um bis zu
70% (Buselmaier et al. 1999, Fenner/Möller
1998, Hort/Brand 1997, Murken 1996). Eine
Vererbbarkeit konnte bisher nicht nachgewiesen
werden, wenn auch in manchen Familien meh-
rere Kinder betroffen sein können. 
Die Häufigkeit aller Neuralrohrdefekte liegt
nach den Daten des Fehlbildungsmonitoring
Sachsen-Anhalt bei 11,5 auf 10.000 Geborene (Le-
bendgeborene, Totgeborene, Spontan- und indu-
zierte Aborte). Die Gesamtprävalenz ist von 8,7 je
10.000 Geburten im Jahr 1998 auf 11,5 je 10.000
im Jahr 2001 angestiegen und liegt damit so hoch
wie im Jahr 1997. Da heute mehr als 80% der
Neuralrohrdefekte pränatal erkannt werden und
die Schwangerschaft dann beendet wird, nimmt
der Anteil Lebendgeborener mit dieser Fehlbil-
dung ab (Rösch et al. 2002: 26 f). Die häufigste
Fehlbildung unter den Neuralrohrdefekten ist die
Spina bifida, die für Sachsen-Anhalt für das Jahr
2001 mit 7,7 je 10.000 Geburten angegeben wird.
Nach Ansicht der Autoren dieses Jahresberichtes
(ebd.) zeigt sich bisher kein Erfolg der Primärprä-
ventionsmaßnahmen mit Folsäure. 
Mit Spina bifida geborene Kinder wiesen frü-
her eine hohe Sterblichkeit auf, die heute durch
intensivmedizinische Maßnahmen zurückge-
drängt werden konnte, allerdings können die be-
stehenden Ausfallerscheinungen meist nicht be-
einflusst werden. Spina bifida-Kinder bedürfen ei-
ner umfassenden medizinischen Betreuung. Zu-
sätzlich sind qualifizierte soziale Maßnahmen er-
forderlich, um den von der Erkrankung ausgehen-
den Leidensdruck zu vermindern und die Lebens-
qualität zu verbessern. Durch Modellprojekte des
BMG konnten Versorgungskonzepte erfolgreich
erprobt werden, z. B. 1991 bis 1994 »Förderung
der besseren Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Spina bifida« und die »Fortbil-
dung von Bediensteten der Spina-bifida-Ambu-
lanzen in den neuen Bundesländern«.
Das Wissen um die Folsäureeinnahme als
wirkungsvolle präventive Maßnahme ist bei jun-
gen Frauen, aber auch bei Ärzten und Apothekern
bislang nicht ausreichend vorhanden (Egen/Has-
ford 1999).
Angeborene Hörstörungen
Ausreichendes Hörvermögen ist die Vorausset-
zung für eine normale Sprachwahrnehmung und
-ausbildung und damit eine Grundlage für die ge-
samte geistige und soziale Entwicklung des Kin-
des. Die Reifung des Hörsystems beeinflusst we-
sentlich die Fähigkeit des Sprechens und ist damit
wichtig für das Erlernen von Lesen und Schreiben
(Renner et al. 1992). Neben der visuellen steht vor
allem die akustische Wahrnehmung im gesamten
Bildungsprozess im Vordergrund. 
Angeborene Hörstörungen können durch ei-
ne Infektion der Mutter während der Schwanger-
schaft (z. B. Röteln, Zytomegalievirus), durch Arz-
neimitteleinnahme in dieser Zeit, trophische oder
traumatische Einflüsse (Unfälle, Geburtstrau-
men) verursacht sein (Gross et al. 2000). Rund
50% der bei Neugeborenen diagnostizierten Hör-
störungen sind auf genetische Faktoren zurückzu-
führen, 25% auf perinatale Ursachen, während
bei den verbleibenden 25% keine klare diagnosti-
sche Zuordnung möglich ist (Gortner 1998).
Sichere Angaben zur Häufigkeit einer be-
handlungsbedürftigen beiderseitigen kindlichen
Hörstörung liegen nicht vor. Das Deutsche Zen-
tralregister für kindliche Hörstörungen (DZH)
schätzt die Prävalenz auf 1,2 je 1.000 Kinder
(Gross et al. 2000). Das Risiko soll bei Frühgebo-
renen etwa zehnfach höher sein. Das bedeutet,
dass die angeborene Hörstörung weitaus häufiger
auftritt als einige angeborene Stoffwechselstörun-
gen, für die Screeningprogramme bereits existie-
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ren (Phenylketonurie ca. 1/7.500; Hypothyreose
1/3.500; Adrenogenitales Syndrom 1/10.000). Für
Deutschland heißt das, dass jährlich 750 bis 1.500
Kinder mit einem Hörverlust von mindestens 35
Dezibel (dB) auf dem besser hörenden Ohr ge-
boren werden. An einer Hörstörung, die den
Spracherwerb ganz erheblich beeinträchtigt, lei-
den etwa 100 von 100.000 Kindern unter 6 Jah-
ren (Meyer et al. 1997).
Die Häufigkeit von Hörstörungen bei Schul-
anfängern schwankt nach den Angaben in den
Gesundheitsberichten der Länder in den neunzi-
ger Jahren zwischen 2,3% und 6,5% der unter-
suchten Kinder. Die Bedeutung des Hörscree-
nings wird durch Ergebnisse aus Baden-Würt-
temberg unterstrichen: 1999 hatten 4,4% der
untersuchten Kinder (4.470 Kinder) einen
Befund. Von diesen war nur jedes zweite Kind in
Behandlung, und nur bei 85 Kindern war in der
U9 bereits eine Hörstörung festgestellt worden
(Kries v 1995).
Bemerkbar machen sich Hörstörungen häu-
fig erst durch deutliche Sprach- und Entwick-
lungsstörungen. Mit der Einrichtung des Deut-
schen Zentralregisters für kindliche Hörstörun-
gen im Jahre 1994 wurde die Datenlage hin-
sichtlich einer realistischen Darstellung der tat-
sächlichen Situation hörgeschädigter Kinder in
Deutschland verbessert (Gross et al. 1999).
Bisher übliche Screenings bei Neugeborenen
mit der Reflexaudiometrie, das Screening über Ri-
sikofaktoren und eine Verhaltensbeobachtung las-
sen ein Erkennen einer signifikanten Hörstörung
mit einem kritischen Hörverlust von 30 db nur
bei ca. 50% der Kinder zu (Mauk et al. 1991).
Wichtig erscheint deshalb die Früherkennung an-
geborener Hörstörungen mit objektiven Metho-
den bereits bei Neugeborenen vor Entlassung der
Säuglinge aus dem Krankenhaus.82 Eine solch
frühe Entdeckung eröffnet Möglichkeiten für eine
bestmögliche Therapie, so dass der Hörverlust
nicht hinderlich die Entwicklung anderer Sinnes-
funktionen beeinflusst. 
International gibt es Programme für eine
Früherfassung angeborener Hörstörungen. Auf
der Grundlage einer Frühdiagnostik von Hörstö-
rungen bei Neugeborenen in den achtziger Jahren
(u. a. flächendeckend in Colorado, Down 1995)
wurde von der American Academy of Pediatrics
(AAP) ein Positionspapier vom Komitee über das
kindliche Hören entwickelt. Zielvorstellung ist es,
alle Kinder mit einem Hörverlust vor dem 3. Le-
bensmonat zu erkennen und spätestens bis zum
6. Lebensmonat einer Behandlung zuzuführen
(AAP 1995, 1999). Für Europa wurde ein Konsen-
suspapier erarbeitet, das die gleiche Zielstellung
beinhaltet und zur Verbesserung der Früherfas-
sung angeborener neonataler Hörstörungen bei-
tragen soll. Entsprechende Präzisierungen im
Hinblick auf die Übernahme dieser Leitlinien und
die Einführung eines Screenings bei Neugebore-
nen werden zurzeit in Deutschland diskutiert
(Meyer 2001).
In den letzten fünf Jahren hat sich die Versor-
gung gehörloser Kinder mit Cochlea-Implantaten
sowie die anschließende Rehabilitation als ein er-
folgreiches Verfahren erwiesen. Heute kann ein
Kind bereits im ersten Lebensjahr mit einem
Cochlea-Implantat versorgt werden. Deshalb
muss die Diagnose möglichst früh erfolgen. Mit
dem Modellprogramm des Bundesministeriums
für Gesundheit und Soziale Sicherung zur Ver-
besserung der Frühdiagnose von Hörstörungen
im Kindesalter konnten erstmals die Vorausset-
zungen geschaffen werden, um angeborene Hör-
störungen im Rahmen des Kinderfrüherken-
nungsprogramms (U1 bis U9) innerhalb der ers-
ten Lebenswochen zu erfassen und eine gezielte
Weiterbehandlung einzuleiten.
Chromosomenstörungen
Chromosomen – sie sind im Zellkern lokalisiert
– stellen die Träger der Erbinformation dar. Auf
ihnen sind die Gene (Erbanlagen) linear ange-
ordnet.83 Die Körperzellen enthalten normaler-
weise einen doppelten Chromosomensatz mit 46
Chromosomen (2 x 22 Autosomen und 2 Gono-
somen).
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82 Als Methoden der Wahl stehen die Ableitung transienter
evozierter otoakustischer Emissionen (TEOAE) oder
akustisch evozierte Hirnstammpotenziale (ABR) zur
Verfügung, die beide eine höhere Sensitivität und Spezi-
fität aufweisen als auf Verhaltensbeobachtung basieren-
de Untersuchungsmethoden, und auch leichtere und
mittlere Hörstörungen erfassen (Aidan et al. 1997).
Als Chromosomenaberration oder -störung
bezeichnet man im weitesten Sinne jede Abwei-
chung der Chromosomen eines Satzes von der
Norm. Man kann numerische Aberrationen, also
Abweichungen von der normalen Chromosomen-
zahl (44 Autosomen und 2 Gonosomen), von
strukturellen Aberrationen, also Veränderungen
in der Chromosomenstruktur unterscheiden. Bei
der Mehrzahl der Chromosomenstörungen ist die
Zahl der Chromosomen um eins erhöht (Triso-
mie) oder erniedrigt (Monosomie). Diese Verän-
derungen können unterschiedlich schwere Aus-
wirkungen haben; in einem hohen Prozentsatz
führen sie zu Reproduktionsstörungen (Fehlge-
burten, Infertilität) und Fehlbildungen (Hennig
2002).
Zu den numerischen-autosomalen und le-
bensfähigen Aberrationen zählen das Down-
Syndrom (Trisomie 21), das Edwards-Syndrom
(Trisomie 18) und das Pätau-Syndrom (Trisomie
13). Beim Klinefelter-Syndrom (Trisomie XXY),
dem Triplo-X-Syndrom und der Trisomie XYY lie-
gen männliche Gonosomenaberrationen vor,
beim Ullrich-Turner-Syndrom weibliche (nur ein
X-Chromosom).
Die Trisomien äußern sich – allerdings in un-
terschiedlicher Ausprägung – in Anomalien des
Gehirns (geistige Behinderung, epileptische An-
fälle und Tonusstörungen der Muskulatur), des
Herzens, der Nieren, der Genitalorgane, der Au-
gen, des Skeletts, der Hände und Füße.
Tabelle 23 gibt eine Übersicht über die Häu-
figkeit des Auftretens der verschiedenen chromo-
somalen Störungen und die jeweils wichtigsten
Symptome. Die Angaben in der Literatur zeigen
große Streuungen, so dass die aufgeführten Prä-
valenzen nur Größenordnungen angeben.
Die pränatale Rate von Chromosomenstörun-
gen liegt im Vergleich zur neonatalen Rate höher.
Dies wird auf eine verstärkte intrauterine Mortali-
tät von Feten mit Chromosomenstörungen zu-
rückgeführt (Rizzo et al. 1996).
Unter den Chromosomenstörungen stellt das
Down-Syndrom (Trisomie 21) etwa die Hälfte aller
fetalen Chromosomenstörungen (Binkert 1989;
Hook 1994). Es zählt zu den schwerwiegenden
angeborenen Fehlbildungen und ist für etwa ein
Drittel aller schweren mentalen Retardierungen
verantwortlich (Cornel et al. 1993).
Für die Bundesrepublik Deutschland wird
eine Prävalenz von 0,8 pro 1.000 Geburten 
nach dem populationsbezogenen Register
»Sachsen-Anhalt« und 1,8 pro 1.000 Geburten
nach dem krankenhausbezogenen Register
»Mainz« genannt. Beim Mainzer Register liegt
jedoch eine Überschätzung der Prävalenz des
fetalen Down-Syndroms in der Schwangeren-
population vor, da hier fast ausschließlich
Risikoschwangerschaften erfasst und dokumen-
tiert werden, die zur weiteren Betreuung in 
die Universitätsklinik Mainz überwiesen wur-
den.
Die Häufigkeit der Trisomie 21 steigt mit
dem mütterlichen Alter. Das Risiko für ein Kind
mit Trisomie 21 bei Geburt liegt nach Fenner et al.
(1998: 23) für eine 
t 25-Jährige bei 1:1.352 
(0,7 je 1.000 Lebendgeburten),
t 30-Jährige bei 1:895 
(1,1 je 1.000 Lebendgeburten),
t 35-Jährige bei 1:356 
(2,8 je 1.000 Lebendgeburten), 
t 40-Jährige bei 1:97 
(10,3 je 1.000 Lebendgeburten).
Sowohl unter den Feten wie auch unter den Le-
bendgeborenen ist die Zahl der männlichen
Down-Syndrom-Träger größer als die der weib-
lichen.
Die Fortschritte in der pädiatrischen Thera-
pie, speziell der Herzchirurgie, aber auch ein
Wandel der ärztlichen Indikationsstellung hin zur
ggf. operativen Therapie von Fehlbildungen bei zu
erwartender geistiger Behinderung der Säuglinge
haben in den vergangenen Jahrzehnten zu einer
wesentlichen Verlängerung der Lebenserwartung
von Kindern mit Down-Syndrom geführt. Erfah-
rungen zeigen, dass sich die Leistungsfähigkeit
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83 Der einfache (= haploide) Chromosomensatz des Men-
schen besteht aus 23 Chromosomen (22 Autosomen)
und einem Geschlechtschromosom (Gonosom X oder
Y). Die Körperzellen sind diploid, d. h. sie enthalten ei-
nen dopppelten Chromosomensatz (2 x 22 Autosomen
und 2 Gonosomen: xx = weiblich; xy = männlich). Die
Keimzellen sind haploid. Aus der Befruchtung einer ha-
ploiden Eizelle mit einer haploiden Samenzelle entsteht
eine diploide Zygote (2 x 23). 
von »Down-Kindern« deutlich verbessert, wenn
sie von klein auf gefördert werden (Tolksdorf
1994, Selikowitz 1992). 
Sowohl das Edwards-Syndrom (Trisomie 18)
als auch das Pätau-Syndrom (Trisomie 13) wei-
sen eine hohe Letalität während der embryona-
len Entwicklung und im ersten Lebensjahr auf.
Menschen mit Edwards-Syndrom sind durch
schwere Entwicklungsverzögerungen und er-
hebliche geistige Retardierung gekennzeichnet.
Das Krankheitsbild ist vielgestaltig und geht mit
sehr variablen Begleitanomalien einher. Beim
Pätau-Syndrom handelt es sich ebenfalls um 
ein komplexes Fehlbildungssyndrom (siehe Ta-
belle 23). Die Häufigkeit des Edwards-Syndroms
beträgt ca. 1 pro 3.000 bis 10.000 Neugeborene
(Witkowski et al. 1999), die des Pätau-Syndroms
ca. 1 pro 4.000 bis 15.000 Neugeborene (ebd.).
Ähnlich wie beim Down-Syndrom besteht bei
beiden Fehlbildungen eine deutliche Abhängig-
keit vom mütterlichen Alter (Fenner et al. 1998:
23).
Eine weitere Chromosomenstörung mit
hoher Letalität während der Embryonalperiode
ist das Ullrich-Turner-Syndrom. Es tritt mit einer
Häufigkeit von etwa 1 pro 3.000 lebendgebore-
nen Mädchen auf (Hook 1992, nach Schuffen-
hauer 2001). Die Ursache des Ullrich-Turner-
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Tabelle 23
Chromosomale Störungen, Häufigkeit und wichtigste Symptome














meist mittelgradige, selten schwere geistige Retardierung, 
Kleinwuchs, 
Fehlbildungen und Auffälligkeiten (angeborene Herzfehler)
Hohe vorgeburtliche und frühkindliche Sterblichkeit, 
meist schwerste geistige Retardierung, 
Wachstumsstörungen, 
Fehlbildungen (angeborener Herzfehler, 
charakteristisches Überlappen der Finger)
Hohe vorgeburtliche und frühkindliche Sterblichkeit, 
meist schwerste geistige Retardierung, 
Fehlbildungen (Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte, Herzfehler, 
Zystenniere, Gehirnanomalie)
Hochwuchs, 
manchmal weibliche Körperproportionen, 
häufig Brustentwicklung, kleine, atrophische Hoden, 
Unfruchtbarkeit, 
Mangel an männlichem Geschlechtshormon, 
IQ gegenüber Geschwistern im Mittel um 
10 bis15 Punkte vermindert
Hochwuchs, 
Verhaltens- und Lernstörungen, 
IQ um 10 bis 15 Punkte unterhalb des Durchschnitts
Gelegentlich Unfruchtbarkeit 
(sekundäres Ausbleiben der Periodenblutung), 
Intelligenzminderung in einem Teil der Fälle
Kleinwuchs,
sekundäre Geschlechtsmerkmale nicht ausgebildet 
(aufgrund des Fehlens funktionsfähiger Eierstöcke), 
kleinere und größere Fehlbildungen 
(z. B. Herz- und Nierenfehlbildungen, 
Veränderungen der Finger- und Fußnägel, 
















Syndroms ist eine Anomalie der weiblichen
Geschlechtschromosomen. Ein Hauptsymptom
ist der Kleinwuchs mit einer durchschnittlichen
Erwachsenenendgröße von unter 152 cm.
Infolge einer Unterentwicklung der Eierstöcke
bleibt meistens eine spontane Pubertätsentwick-
lung aus. Bis auf sehr seltene Ausnahmen sind
alle Frauen mit Ullrich-Turner-Syndrom un-
fruchtbar. Eine familiäre Häufung oder ein
zunehmendes Risiko mit höherem mütterlichen
oder väterlichen Alter werden nicht beobachtet.
Die verursachenden Faktoren sind noch unbe-
kannt. Das Auslösen der Monatsblutung (Me-
narche) und die Entwicklung äußerer weiblicher
Geschlechtsmerkmale werden durch die Gabe
weiblicher Hormone erreicht; zur Steigerung
der Wachstumsgeschwindigkeit und Erhöhung
der Endgröße können unter kontrollierten
Bedingungen gentechnologisch hergestellte
Wachstumshormone eingesetzt werden. Eine
umfassende Beratung und psychosoziale Beglei-
tung von Familien mit einer Tochter mit Ullrich-
Turner-Syndrom sollen dazu beitragen, das Ent-




6.3.1 Zur Datenlage und Problematik der 
Prävalenzschätzungen psychischer
Erkrankungen 
Ob Jugendliche heute psychisch kränker oder
verhaltensauffälliger sind als vor 10 oder 20
Jahren, kann nicht beantwortet werden, da für
die Bundesrepublik keine methodisch vergleich-
baren Studien vorliegen, die eine Darstellung
der Entwicklung psychischer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen über einen längeren
Zeitraum erlauben. Auch hier gelten die schon
in Zusammenhang mit den somatischen Er-
krankungen genannten Einschränkungen in 
der Interpretation epidemiologischer Studien
(siehe 6.1). Wünschenswert wären zudem
Untersuchungen, die sich auf Diagnosen nach
den international üblichen Klassifikationen wie
die ICD oder das Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM, stützen.84
Angaben zur Häufigkeit und Verbreitung einer
psychischen Erkrankung in der Bevölkerung
setzen voraus, dass es entweder klare Kriterien
gibt, anhand derer eine Verhaltensauffälligkeit
als Krankheit eingestuft wird, oder Überein-
künfte getroffen wurden, ab welcher Intensität
und Häufigkeit der Symptome von einer psy-
chischen Krankheit gesprochen werden kann.85
Im Unterschied zu den dargestellten Prävalenz-
schätzungen somatischer Erkrankungen, die in
der Regel auf expertengestützten Diagnosen
beruhen, müssen deshalb für eine Beschrei-
bung der Epidemiologie psychischer Erkrankun-
gen verschiedene Informationsquellen und
Methoden herangezogen werden. Neben dem
Expertenurteil (z. B. Diagnose des Arztes) wer-
den das Selbsturteil der Kinder und Jugend-
lichen wie auch das Fremdurteil ihrer Bezugs-
personen (z. B. Eltern, Lehrer, Erzieherinnen)
zur Falldefinition genutzt (siehe hierzu Plück 
et al. 1997). Erschwerend kommt bei der Er-
mittlung von Prävalenzen psychischer Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen hinzu,
dass Verhaltensauffälligkeiten vielfach entwick-
lungsabhängig sind, in einer Vielzahl von
Erscheinungsformen auftreten und zum Teil
nicht in einer vergleichbaren deutlichen Ausprä-
gung wie beim Erwachsenen vorhanden sind
(beispielsweise Symptome der Depression)
(Seiffge-Krenke 1995). Die in der Literatur do-
kumentierten, oftmals weit voneinander abwei-
chenden Prävalenzangaben zu psychischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen,
sind einerseits auf die genannte Problematik der
Klassifikation und Definition eines »Falles«,
aber auch auf unterschiedliche Methoden der
Datenerhebung (Art und Größe der Stichprobe,
Ermittlung der Symptome durch strukturierte
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84 Zur generellen Problematik der Epidemiologie psycho-
gener Erkrankungen siehe Tress et al. 1997: 103 ff.
85 Remschmidt (1995) definiert kinder- und jugendpsy-
chiatrische Erkrankungen als »einen Zustand unwill-
kürlich gestörter Lebensfunktionen, der durch Beginn,
Verlauf und ggf. auch Ende eine zeitliche Dimension
aufweist und ein Kind oder einen Jugendlichen ent-
scheidend daran hindert, an den alterstypischen Lebens-
vollzügen aktiv teilzunehmen und diese zu bewältigen«
(S 92).
Interviews oder Symptomlisten) zurückzufüh-
ren. In der Regel erfolgen Prävalenzangaben
nicht zu einer definierten Erkrankung, sondern
allgemeiner zu »Störungen« oder zu Symptom-
nennungen – womit die Schwierigkeiten in der
Definition der Erkrankung ausgedrückt werden
(siehe Döpfner, Lehmkuhl 1997; Lehmkuhl et
al. 1998).
Zur Darstellung der Häufigkeiten psy-
chischer Erkrankungen wird im Folgenden auf
einige epidemiologische, zum Teil auch re-
gionale Studien, auf die Angaben des Bielefel-
der Jugendgesundheitssurveys 1993 sowie auf
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung
zurückgegriffen.
6.3.2 Psychische Auffälligkeiten – ein Überblick
Experten gehen davon aus, dass ca. 8 bis 15% der
Kinder und Jugendlichen psychisch auffällig sind
(Remschmidt 1995: 88). Esser et al. (1992) stell-
ten in einer Untersuchung von Kindern, die im
Alter von 8, 13 und 15 Jahren ausgehend vom Jah-
re 1978 in Fünfjahresabständen befragt wurden,
bei 16 bis 18% der Kinder aufgrund klinischer Ur-
teile eine psychische Störung fest. Rund ein Vier-
tel dieser Kinder und Jugendlichen (ca. 5%) wur-
de als unbedingt behandlungsbedürftig eingestuft
(schwere Form der psychischen Auffälligkeit; sie-
he Tabelle 24). Rund 4% der Kinder zeigten eine
chronische psychische Störung. Dies verweist auf
die Bedeutung einer rechtzeitigen Diagnosestel-
lung und Behandlung bzw. einer entsprechenden
Förderung und Vorbeugung.
Aus der Gegenüberstellung der Prävalenzen
in verschiedenen Altersstufen und nach Ge-
schlecht wird einerseits deutlich, dass der Anteil
der Störungen (gesamt und schwere Formen) sich
mit dem Alter kaum verändert, jedoch mit dem
Geschlecht deutlich variiert. Bis zur Pubertät sind
Verhaltensauffälligkeiten bei Jungen häufiger als
bei Mädchen (Tabelle 25). Nach der Pubertät tre-
ten depressive Syndrome und Suizidversuche bei
Mädchen häufiger als bei Jungen auf (siehe Präva-
lenzvergleich und weiter unten).
Auch die Auswertung von Krankenscheinen
einer Versichertenstichprobe (AOK Dortmund) für
das Jahr 1989 ergibt vergleichbare Häufigkeiten
psychosozialer Störungen wie die regionalen Stu-
dien. Von allen Kindern mit Arztkontakt erhielten
13,8% eine Diagnose aus dem Spektrum der psy-
chischen Störungen (Köster/Ferber v 1999).
Auf deutlich höhere Prävalenzen kommen
Untersuchungen, die das Vorliegen einer Störung
für einen längeren Zeitraum (z. B. Lebenszeitprä-
valenz) erheben. Danach zeigte in einer Münch-
ner Untersuchung von Jugendlichen im Alter von
14 bis 17 Jahren – bezogen auf ihre Lebenszeit –
nur rund ein Viertel keine Symptome einer psy-
chischen Erkrankung; fast ein Drittel der Jugend-
lichen hatte jedoch zumindest einmal im bisheri-
gen Leben deutliche Zeichen einer psychischen
Erkrankung (Wittchen et al. 2000).
Psychische Krankheiten im Kindes- und Ju-
gendalter unterscheiden sich nicht nur in der
Häufigkeit ihres Auftretens, sondern auch hin-
sichtlich ihres Verlaufes:
t Bestimmte psychische Erkrankungen wie
Ängste, dissoziale Verhaltensweisen, Aggressi-
vität und Autismus treten bei einem hohen An-
teil betroffener Kinder auch in deren späteren
Lebensphasen auf. 
t Störungen wie Einnässen, Sprachstörungen
und Hyperaktivität sind im Kindesalter häufig,
im Jugendalter geht die Prävalenz jedoch deut-
lich zurück.
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Tabelle 24
Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten nach 
Altersgruppen





































* Schwere Formen bedeutet: ausgeprägte Symptome, die
eine massive Beeinträchtigung darstellen und unbedingt
behandelt werden sollten.
t Demgegenüber gibt es aber auch Störungen,
die erstmals mit der Adoleszenz auftreten, 
wie Depression, Zwangssyndrome, Magersucht
und schizophrene Erkrankungen (siehe Rem-
schmidt 1998).
Ausgehend von den psychosomatischen/somato-
formen Störungen und den Entwicklungsstörun-
gen, werden zwei große Gruppen psychischer Stö-
rungen – die internalisierenden (emotionalen)
und die externalisierenden (aggressiven) Störun-
gen – beschrieben. Die dargestellten Prävalenz-
schätzungen sind nicht nur vor dem Hintergrund
der Schwierigkeit der Diagnosestellung in den je-
weiligen Untersuchungen zu sehen, sondern es
ist auch zu berücksichtigen, dass psychische Stö-
rungen eine hohe Komorbidität aufweisen, so-
wohl innerhalb der hier beschriebenen Störungs-
gruppen als auch zwischen den Gruppen. 
6.3.3 Häufigkeit von Befindlichkeitsstörungen
und somatoformen Störungen
Kinder und Jugendliche schildern häufig Befind-
lichkeitsstörungen, vor allem allgemeine und un-
spezifische Beeinträchtigungen, wie schnelle Er-
müdung und Nervosität (Marstedt et al. 2000: 31;
Kolip et al. 1995). In einer Hamburger Schülerun-
tersuchung (4. bis 8. Klasse) wiesen ein Viertel
der Kinder und Jugendlichen Einschränkungen in
der Lebensqualität auf. Es fanden sich Korrelatio-
nen zu psychosozialer Belastung, zu Erkrankun-
gen und Fehlzeiten in der Schule (Ravens-Siebe-
rer et al. 2000; siehe auch Kap. 4.6). 
Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurde zur Erfassung psychosomatischer Be-
schwerden den Jugendlichen eine Liste mit 18
Symptomen wie Nervosität, Unruhe, starkes Herz-
klopfen, Händezittern, Kopfschmerzen, Schwin-
del, Appetitlosigkeit, Rückenschmerzen, Atembe-
schwerden etc. vorlegt. Nach diesen Angaben 
t waren nur 28% der befragten Jugendlichen in
den letzten 12 Monaten nahezu beschwerdefrei,
t benannte knapp ein Fünftel (18,4%) sechs bis
zehn Beschwerden, rund 4% sogar mehr als
zehn Beschwerden (Kolip et al. 1995: 35 ff).
t Mädchen geben häufiger an, unter psychoso-
matischen Beschwerden zu leiden als Jungen.
Es werden insbesondere Kopfschmerzen, Ner-
vosität/Unruhe, Schwindelgefühl, Kreuz-/Rü-
ckenschmerzen und Magenbeschwerden ange-
geben (Kolip 2000: 142).
Elterneinschätzungen zur Häufigkeit von kör-
perlichen Beschwerden ohne bekannte Ursache
bei ihren Kindern, wie sie in einer Untersu-
chung zu den psychischen Auffälligkeiten und
körperlichen Beschwerden von Kindern im Alter
von 4 bis 17 Jahren erhoben wurden (PAK-KID-
Studie86; Lehmkuhl et al. 1998. siehe Anhang),
liegen etwas niedriger (Stahl et al. 1999; siehe
Tabelle 26). 
Es liegen nicht nur Selbsteinschätzungen der
Jugendlichen zu körperlichen und psychosomati-
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 125
Tabelle 25
Prävalenzvergleich nach Diagnosen







































86 PAK-KID = Psychische Auffälligkeiten und Kompeten-
zen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, hier
wurde eine repräsentative Stichprobe von Haushalten
mit Kindern (2856 Kinder im Alter von 4 bis 18 Jahren)
mit Hilfe standardisierter Instrumente – der Child Be-
haviour Checklist und dem Youth Self Report – befragt
(Döpfner et al. 1997, Lehmkuhl et al. 1998, s. Anhang).
schen Beschwerden vor, sondern auch zu emotio-
naler Beeinträchtigung. So äußerten im Bielefel-
der Jugendgesundheitssurvey 1993 zwischen
20% und 30% der Jugendlichen, dass sie sich
hilflos, überflüssig, einsam und benachteiligt
fühlten. Die Autoren schließen daraus, »dass sich
viele Jugendliche den Anforderungen des Lebens-
abschnitts nicht gewachsen fühlen« (Kolip et al.
1995: 38). Noch wesentlich höher – zwischen
40% und 64% – lagen die Nennungen für Zu-
stände, die eine Überforderung ausdrücken wie
erschöpft, überfordert, gestresst, überlastet und
müde. In der Studie der Gmünder Ersatzkasse
(GEK) – die Befragten sind etwas älter – lag der
Anteil derer, die sich in letzter Zeit emotional be-
lastet fühlte (erschöpft, gestresst, einsam, gereizt
oder mutlos) mit Werten zwischen 4% (mutlos)
und 22% (gestresst) deutlich niedriger (Marstedt
et al. 2000: 35).
Neben diesen auf Selbst- und Fremdangaben
beruhenden Prävalenzschätzungen gibt es nur
wenige Studien, die die Häufigkeit des Vorliegens
von diagnostizierten somatoformen Störungen 
ermitteln. Unter somatoformen Störungen fasst
man körperliche Beschwerden und Symptome,
die weder durch organische Erkrankungen noch
durch die Einnahme von Medikamenten, Alkohol
oder Drogen erklärt werden können. Zu diesen
Beschwerden zählen unter anderem quälender
Schmerz, funktionelle Störungen des Herzens
(»Herzneurose«), der Atmung oder Verdauung
(»Magenneurose«, »nervöser Durchfall«), aber
auch hypochondrische Störungen. In der Regel
gehen diese Beschwerden mit einer hohen Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen und ei-
ner langen Patientenkarriere der Betroffenen ein-
her. Da die Annahme besteht, dass diese Be-
schwerden schon in früher Jugend beginnen, sind
Angaben zur Häufigkeit, zum Beginn der Be-
schwerden, zum Krankheitsverlauf und über
mögliche Risikofaktoren von Interesse, doch lie-
gen hierzu kaum Studien vor. Insbesondere feh-
len bevölkerungsbezogene Untersuchungen, die
die Beschwerden nach einem einheitlichen Ver-
fahren erheben und klassifizieren (Lieb et al.
2000: 195). Stellvertretend sollen hier Angaben
aus einer 1995 in Bayern durchgeführten Unter-
suchung an einer repräsentativen Stichprobe von
3.021 Jugendlichen (14 bis 24 Jahre) vorgestellt
werden, in der somatoforme Symptome und Stö-
rungen ermittelt wurden (Early Developmental
Stages of Psychopatholgy – EDSP-Studie; Witt-
chen 1998). Rund 50% der Befragten gaben in
dieser Studie an, unter mindestens einem ent-
sprechenden Symptom, 10% unter mehr als drei
Symptomen gelitten zu haben. An erster Stelle
standen Kopfschmerzen, das Gefühl, einen Kloß
im Hals zu haben, und Magen-Darm-Beschwer-
den. 
Untersucht man den Anteil diagnostizierter
somatoformer Störungen, so zeigt sich, dass 2,7%
der Jugendlichen (14 bis 24 Jahre) im Laufe ihres
Lebens mindestens an einer spezifischen somato-
formen Störung gelitten haben (1,3% bezogen auf
die letzten 12 Monate), wobei Mädchen und junge
Frauen (Jahresprävalenz: 2,2%) im Vergleich zu
den jungen Männern (Jahresprävalenz: 0,4%)
deutlich stärker betroffen sind (siehe Tabelle 27).
Bei den spezifischen somatoformen Störungen
stehen die Schmerzen an erster Stelle (Jahresprä-
valenz: 1,3%).
Bei dieser Untersuchung konnte beobachtet
werden, dass ein niedriger sozioökonomischer
Status mit einer höheren Prävalenz somatoformer
Störungen korreliert. Ob Mädchen und junge
Frauen eine größere Gefährdung aufweisen
(durchgängig höhere Prävalenzraten) und/oder
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Tabelle 26
Elternangaben zur Häufigkeit körperlicher Beschwerden 
in den letzten 6 Monaten bei ihren Kindern im Alter 
von 4 bis 17 Jahren








Schmerzen (außer Kopf- und Bauchschmerzen)
Erbrechen
Augenbeschwerden












Nennung von Beschwerden durch die Eltern; 
hier: »etwas / manchmal und genau und häufig zutreffend« 
die Symptome und Beschwerden in Befragungen
eher berichten als junge Männer, kann hier nicht
beurteilt werden (Lieb et al. 2000: 204). Ebenso
wurde festgestellt, dass bei den Jugendlichen so-
matoforme Schmerzen gemeinsam mit anderen
psychischen Erkrankungen (Depressionen, Panik-
attacken und posttraumatischen Belastungen)
auftreten. Die Jugendlichen fühlen sich in ihrem
Alltag durch diese Beschwerden beeinträchtigt. In
der oben genannten Untersuchung gaben rund
4% der Befragten mit einer somatoformen Stö-
rung an, dass sie mindestens einen Tag im letzten
Monat nicht zur Schule gehen bzw. nicht arbeiten
konnten. Wenn noch gleichzeitig eine weitere
diagnostizierte psychische Störung vorlag, erhöhte
sich dieser Anteil auf knapp 7%.
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass
Jugendliche eine hohe Zahl diffuser Beschwerden
benennen, der Krankheitswert dieser Beschwer-
den hingegen kaum beurteilt werden kann (Seiff-
ge-Krenke 1995: 177). Die Klagen werden von den
Autoren der Untersuchungen als Hinweis auf ei-
ne erhöhte psychosoziale Belastung der Jugend-
lichen gewertet. In diesem Zusammenhang wird
verschiedentlich auf die besondere Sensibilität
der Jugendlichen gegenüber den gegenwärtigen
gesamtgesellschaftlichen Veränderungen hinge-
wiesen (drohende Arbeitslosigkeit, Patchwork-Fa-
milien; siehe hierzu Seiffge-Krenke 1995, Mar-
stedt et al. 2000; siehe hierzu auch Kap. 5.2).
6.3.4 Entwicklungsstörungen 
Unter dem Begriff »umschriebene Entwicklungs-
störungen« fasst man Leistungsdefizite von Kin-
dern und Jugendlichen zusammen, die nicht
durch Minderungen der Intelligenz oder durch
körperliche und seelische Beeinträchtigungen er-
klärt werden können. Hierzu zählen Störungen
der motorischen Funktionen, Sprachentwick-
lungsstörungen, Lese-, Rechtschreib- und Re-
chenschwäche.
Auch hier sind die Prävalenzraten abhängig
von der zugrunde gelegten Norm und der Art der
Erfassung (Haffner et al. 1998). Auf der Basis der
Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hes-
sen wurde für das Jahr 2000 die Häufigkeit des
Beratungsanlasses »Entwicklungsstörungen« an-
hand der ärztlichen Diagnosenennung (Entwick-
lungsstörung ICD-10: F8) geschätzt (Abbildung
21). Insbesondere in den Altersgruppen 3 bis 4
Jahre und 5 bis 9 Jahre lag der Anteil bei den Jun-
gen sehr hoch. An erster Stelle stehen die Sprach-
entwicklungsstörungen, gefolgt von motorischen
Entwicklungsstörungen.
Kinder mit motorischen Entwicklungsstörun-
gen sind in ihren Bewegungsabläufen unge-
schickt und wirken unbeholfen. Sie haben Schwie-
rigkeiten, bestimmte Bewegungen und Handlun-
gen wie Hüpfen, Fahrradfahren, Ballwerfen und -
fangen etc. auszuführen. Entwicklungsstörungen
gehen nicht zwangsläufig mit Schulleistungs-
problemen einher. Ca. 3% der Kinder weisen diag-
nostizierte motorische Entwicklungsstörungen
auf, wobei auch hier der Anteil der Jungen mit
zwei Dritteln überwiegt. Als Ursache kommen
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen
in Betracht. Die Behandlung besteht in kranken-
gymnastischen Verfahren, die darauf ausgerichtet
sein sollen, die Kreativität der Kinder für eigene
Bewegungsabläufe anzuregen, um entsprechende
Körpererfahrungen zu sammeln (Esser 1995). 
Einfache Artikulationsstörungen finden sich
bei 5 bis 6% der Kinder im Grundschulalter. Bei
drei Fünftel kommt es zu einer Besserung; ein
Teil der Kinder zeigt jedoch noch andere psy-
chische Auffälligkeiten wie Hyperkinetische Stö-
rungen, Einnässen oder auch Ess- und Schlafstö-
rungen (Esser 1995: 276 ff; 1999: 89). Ausgepräg-
te Sprachstörungen – ca. 5% der Kinder sind da-
von betroffen – sind gekennzeichnet durch ein
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Tabelle 27
Häufigkeit von somatoformen Symptomen nach Alter 
und Geschlecht 
Quelle: nach Lieb et al. 2000: 200; siehe auch Wittchen 1998
Symptome
Irgendeine somatoforme Störung/somatoformes Syndrom
gesamt 
(14–24 Jahre; n=3.021)





14 bis 17 Jahre (n=1.395)

















eingeschränktes aktives Vokabular und zahlreiche
grammatikalische Fehler; z. T. besteht bei den
Kindern gleichzeitig noch eine Lese-Rechtschreib-
Störung (Esser 1995). Kinder mit Sprachstörun-
gen zeigen vermehrt psychosoziale Belastungen
in den ersten Jahren ihrer Entwicklung; als Ursa-
che werden auch genetische Faktoren angenom-
men (Esser 1995). Zwei Drittel der betroffenen
Kinder sind Jungen. Da die Entwicklung von
sprachgestörten Kindern oftmals ungünstig ver-
läuft (Schulprobleme, psychische Belastungen),
kommt der Früherkennung und Frühtherapie ei-
ne hohe Bedeutung zu. 
Die Lese-Rechtschreib-Störung findet sich bei
ca. 9% der Schüler (6 bis 18 Jahre), auch hier sind
drei Viertel bis vier Fünftel Jungen (Warnke 1995;
Remschmidt und Walter 1990). Die Kinder haben
Schwierigkeiten, die Buchstaben korrekt zu be-
nennen und bleiben in der Lesegenauigkeit und 
-geschwindigkeit hinter ihren Klassenkameraden
zurück. Als Ursache wird eine angeborene Schwä-
che der Informationsverarbeitung diskutiert.
Durch die Störung ist die psychische, aber auch
die schulische und berufliche Entwicklung der
Kinder gefährdet, insbesondere bei denen, die kei-
ne familiäre Unterstützung und Förderung erhal-
ten. Die Behandlung besteht aus schulischer so-
wie auch aus außerschulischer ambulanter Förde-
rung. Neben einer Therapie des Kindes sollten
auch die Eltern beraten und zu unterstützenden
Maßnahmen angeleitet werden. Ebenso gibt es
Hilfen im schulischen Bereich (Förderkurse). Ver-
sorgungsrelevant ist jedoch nicht nur die Frage, ob
ausreichend Therapieplätze und Fördermaßnah-
men zur Verfügung stehen, sondern ob die Ziel-
gruppe – die besonders gefährdeten und belaste-
ten Kinder bzw. ihre Erziehungsberechtigten – mit
diesem Angebot erreicht werden. In diesem Zu-
sammenhang ist es wichtig zu überprüfen, ob die
Schwellen für eine Inanspruchnahme und für die
Anforderungen an eine aktive Mitwirkung bzw.
Unterstützung bei der Therapie für bestimmte 
soziale Gruppen nicht zu hoch sind, so dass hier
alternative Versorgungsangebote nötig werden.
6.3.5 Verhaltensauffälligkeiten in Verbindung
mit körperlichen Störungen
Zu Verhaltensauffälligkeiten in Verbindung mit
körperlichen Störungen zählen Enuresis, Enko-
presis und Essstörungen.
Enuresis und Enkopresis
Zum häufigen Einnässen am Tag (Enuresis diur-
na) und während der Nacht (Enuresis nocturna)
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Abbildung 21 
Beratungsanlass »Entwicklungsstörungen (ICD-10:F8)« bei Kindern und Jugendlichen
Quelle: PMV forschungsgruppe, Universität zu Köln; Datenbasis: Versichertenstichprobe 
AOK Hessen/KV Hessen (Kinder von 0 bis 14 Jahre: n=48.836), 2000
Häufigkeitsschätzung aufgrund von Einmalnennungen; Diagnosen mit Zusatz 
»Verdacht auf«, »zum Ausschluss« wurden nicht berücksichtigt.
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bei älteren Kindern, die nach ihrem Entwick-
lungsstand – in der Regel wird hier von Fünfjähri-
gen ausgegangen – schon über eine Blasenkon-
trolle verfügen müssten, gibt es für die Bundesre-
publik keine epidemiologischen Daten. Bei 90%
der einnässenden Kinder liegt eine funktionelle
Störung vor; andere Erkrankungen wie Harn-
wegsinfekte, Diabetes oder Epilepsie müssen als
Ursache abgeklärt werden. Da bei einem sehr ho-
hen Prozentsatz der Kinder mit Enuresis auch
Verwandte ersten Grades unter Einnässen litten,
wird untersucht, ob die Enuresis auch erblich be-
dingt ist (von Gontard 1998). Die Behandlung be-
steht gegenwärtig in biofeedback- und verhaltens-
therapeutischen Verfahren. Eine Methode der
zweiten Wahl stellt die Anwendung von Arznei-
mitteln dar (Bosson/Lyth 2000).
Eine Enkopresis liegt vor, wenn in einem Al-
ter, in dem die Stuhlfunktion normalerweise be-
herrscht wird und körperliche Störungen ausge-
schlossen werden können, wiederholt an unpas-
sendem Ort eingekotet wird. Bei Kindern mit
Enkopresis liegen oftmals auch Depressionen,
Angst- und Lernstörungen vor, die erkannt wer-
den müssen (Petermann/Essau 1995). Als Ursa-
che werden kritische Lebensereignisse, psycho-
sozialer Stress, z. B. im Zusammenhang mit der
Sauberkeitserziehung, oder auch körperliche Ver-
änderungen im Dickdarmbereich diskutiert. Die
pharmakologische Behandlung besteht in Verfah-
ren, die helfen, den Darm zu entleeren, verbun-
den mit verhaltenstherapeutischen Maßnahmen.
Die psychotherapeutische Arbeit ist zumeist fami-
lienorientiert, da die Störung vielfach ein Aus-
druck für innerfamiliäre Spannungen ist (Bür-
gin/Rost 1997: 1.158).
Schätzungen gehen davon aus, dass rund 15
bis 20% der Fünfjährigen und ca. 7% der Sieben-
jährigen noch nachts einnässen. Die Enuresis geht
mit zunehmendem Alter zurück (v. Gontard 1998).
Esser et al. (1990) stellen in der Mannheim-Studie
zu psychischen Störungen im Kindesalter eine
schwere Enuresis bei 3,7% der Achtjährigen fest,
2,3% der Kinder dieser Altersgruppe koteten ein;
bei den Dreizehnjährigen zeigten 0,6% noch star-
ke Symptome (Petermann/Essau 1995: 489). 
Essstörungen
Zu den häufigsten Essstörungen zählen die Anore-
xia nervosa (Magersucht), die Bulimia nervosa (die
kombinierte Ess-/Brechsucht) und das »Binge-Eat-
ing-Disorder« (Essattacken, latente Esssucht).87
Die Anorexie ist gekennzeichnet durch ei-
nen absichtlich herbeigeführten Gewichtsverlust
durch Fasten, Missbrauch von Laxantien, ausge-
prägte körperliche Aktivitäten oder auch durch die
missbräuchliche Einnahme von Diuretika und
Schilddrüsenhormonen. Von Anorexie spricht
man bei mehr als 25% Untergewicht. Bei der Bu-
limie wechseln Heißhungerattacken, in denen in
kurzer Zeit große Nahrungsmengen zugeführt
werden, mit initiierten Brechattacken oder ande-
ren Maßnahmen, um schnell wieder Körperge-
wicht zu verlieren, ab (z. B. Laxantieneinsatz). Ei-
ne besondere Form der Essstörungen stellt das so
genannte »Binge-Eating-Disorder« dar, bei der
mit einer Mahlzeit sehr große Kalorienmengen
zugeführt werden. Im Unterschied zur Bulimie
wird kein Erbrechen herbeigeführt, und es wer-
den auch keine Laxantien eingesetzt. Als Folge
können Übergewicht und Adipositas (siehe 6.2.3)
entstehen. Wie Untersuchungen zeigen, liegt bei
Adipösen – auch bei Kindern und Jugendlichen –
oftmals ein Binge Eating Disorder vor (Decaluwé
et al. 2003).
Anorexie und Bulimie, die überwiegend bei
Mädchen – beginnend in der Pubertät – auftreten,
ist gemeinsam, dass sich die Betroffenen intensiv
mit ihrem Körpergewicht und ihrer Figur be-
schäftigen und sich als zu dick einschätzen. Ne-
ben dieser insbesondere bei der Anorexie ausge-
prägten Störung der Körperwahrnehmung be-
steht auch eine mangelnde Krankheitseinsicht.
Der körperliche Zustand kann sich durch fortge-
setztes Hungern bis zu lebensbedrohlichem Aus-
maß verschlechtern.
Die Anorexie ist eine Erkrankung mit einem
hohen Chronifizierungs- und Mortalitätsrisiko
(Köhle et al. 1997: 614). Auch die Bulimie kann
bei Fortbestehen zu erheblichen gesundheitlichen
Einschränkungen und vor allem durch die Verän-
derungen des Elektrolytspiegels (des Gleichge-
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87 Ausführungen zur Adipositas finden sich in 6.2.3.
wichts im Säure-Basen-Haushalt) zum Tod durch
Nierenversagen oder zu Herzstillstand führen. 
Eine ausgeprägte Anorexie ist selten, und ei-
ne Zunahme dieser Störung ist nicht nachgewie-
sen. Sie wird nach Angabe von Experten heute je-
doch häufiger diagnostiziert (Köhle et al. 1997).
Die aus verschiedenen Untersuchungen erhält-
lichen Prävalenzdaten lassen sich durch unter-
schiedliche Altersgruppen und Untersuchungs-
methoden nur bedingt vergleichen. Sie verdeut-
lichen aber eine Größenordnung zur Prävalenz
und zeitlichen Entwicklung:
t Untersuchungen aus den 70er Jahren benen-
nen eine Prävalenz für Anorexia nervosa von
0,1% für junge Männer und 1% für junge Frau-
en der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre (Köhle et al.
1997). Befragungen zur Bulimie ergaben für
die Bundesrepublik für das Jahr 1987 Prävalen-
zen von ca. 3% für 12- bis 20-jährige Schülerin-
nen (Feiereis 1997: 617).
t In einer bevölkerungsbezogenen Untersu-
chung in Hamburg, die in den 80er Jahren
durchgeführt wurde, lag der Anteil von jungen
Frauen (15 bis 25 Jahre) mit anorektischen
Symptomen wie Untergewicht, Ausbleiben der
Regelblutungen und auffälliges psychisches
Verhalten bei 1,5% (Engel/Höhne 1989: 122).
Noch höher wird der Anteil der jungen Frauen
eingeschätzt, bei denen Essstörungen und 
Unzufriedenheit mit dem Körpergewicht vor-
liegen, ohne dass sie die Kriterien für Anorexie
oder Bulimie erfüllen (Müller 1998).
t Im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
wurden Jugendliche im Alter von 12 bis 16 Jah-
ren explizit nach dem Auftreten von Mager-
sucht (Anorexie) und Ess-/Brechsucht (Buli-
mie) in den letzten 12 Monaten gefragt. Jeweils
0,8% der Jugendlichen gaben an, diese Erkran-
kungen zu haben; 2,9% beantworteten die Fra-
ge nach starkem Untergewicht mit »ja« (Kolip
et al. 1995: 33).
t Der Ernährungsbericht 2000 präsentiert für
Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis un-
ter 17 Jahren ebenfalls Daten zum Unterge-
wicht, aber nicht speziell für Anorexie und Buli-
mie. 1999 lagen ca. 8% der Kinder und Jugend-
lichen mit ihrem Gewicht 15% unter dem Refe-
renzgewicht. In der Altersgruppe der 13- bis un-
ter 17-Jährigen betrug dieser Anteil für Jungen
und Mädchen 3% (DGE 2000: 126).
Für die Entstehung einer Essstörung gibt es eine
Vielzahl verursachender Faktoren und dement-
sprechend verschiedene Erklärungsansätze. Das
Auftreten der Erkrankung wird nicht zuletzt mit
dem in der Gesellschaft seit den 60er Jahren vor-
herrschenden Schlankheitsideal in Verbindung
gebracht, was dazu führt, dass schon sehr junge,
durchaus normalgewichtige Mädchen Diäten aus-
probieren und damit für die Entwicklung einer
Essstörung gefährdet sind. In einer Untersu-
chung gaben 12% der 11- bis 15-jährigen Jungen
und 17% der gleichaltrigen Mädchen an, sich zur-
zeit einer Diät zu unterziehen, wobei in dieser
Gruppe schon 7% der Jungen und 8% der Mäd-
chen unter Untergewicht litten, so dass Experten
bei diesen Jugendlichen vom Vorliegen eines 
gestörten Körperselbstbildes ausgehen (zit. nach
Pott, BZgA im Dtsch. Ärzteblatt Nov, 2000:
C2252). Neben soziokulturellen Faktoren spielen
möglicherweise auch genetische, vor allem aber
entwicklungsbedingte Faktoren (sexuelle Ängste,
Ängste vor dem Erwachsenwerden, Veränderun-
gen in der Lebenssituation wie Schulwechsel, Be-
ginn der Berufsausbildung, Beginn der Pubertät)
oder lebensbedrohende Ereignisse eine Rolle. Zu
nennen sind in diesem Zusammenhang auch
problembelastete Familienbeziehungen. Die Aus-
sicht auf Heilung ist um so ungewisser, je später
die Behandlung einsetzt und wenn die ungüns-
tigen Familienkonstellationen bestehen bleiben.
Vor diesem Hintergrund kommt der Prävention
von Essstörungen ein besonderer Stellenwert zu,
dem unter anderem durch Medienpakete und
Praxishandbücher (z. B. der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung) Rechnung getragen
wird.
Ziel der Therapie ist es, das Essverhalten und
das Körpergewicht zu normalisieren. Es wird
überwiegend verhaltenstherapeutisch gearbeitet.
Daneben sollen Störungen in der Körperwahr-
nehmung, aber auch Ängste, Depressionen und
Beziehungskonflikte bearbeitet werden. Hierbei
kommen vielfach körperorientierte Übungen und
Training des emotionalen Ausdrucks zum Ein-
satz. 
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6.3.6 Internalisierende (emotionale) Störungen
Hierunter fasst man Angststörungen, Phobien,
Depressionen, Zwänge, posttraumatische Belas-
tungssymptome und häufig auch körperliche
Symptome ohne organische Grundlage (Somati-
sierungsstörungen). Letztere sind bereits weiter
oben im Zusammenhang mit Befindlichkeitsstö-
rungen kurz beschrieben worden. Die Ausprä-
gung der Symptome ist abhängig vom Entwick-
lungsstand des Kindes/Jugendlichen. Ihre He-
rausbildung kann u. a. als eine Reaktion auf belas-
tende und einschneidende Lebensveränderungen
gesehen werden. Von einer Erkrankung wird
dann gesprochen, wenn die Symptome – z. B. die
Angst – als überwältigend und als nicht be-
herrschbar erlebt werden, mit starken vegetativen
Reaktionen wie Schwitzen, Zittern, erhöhter
Herzfrequenz einhergehen und das Kind/der Ju-
gendliche in seinem Alltag eingeschränkt wird. Es
besteht die Gefahr, dass durch die Beschwerden
die Einbindung in die Familie, in Schule und
Freundeskreis erheblich gestört wird. 
Emotionale Störungen sind unter den psy-
chischen Störungen im Kindes- und Jugendalter
am häufigsten. Dies zeigen auch die Daten der
1994 durchgeführten PAK-KID-Untersuchung
(siehe Anhang). Aus der Sicht der Eltern wiesen
6% bis 8% der Kinder Symptome des sozialen
Rückzugs auf (siehe Tabelle 28). Hierunter sind
von den Eltern bewertete Eigenschaften der Kin-
der zusammengefasst wie: »Kind ist lieber allein«,
»verschlossen«, »schüchtern/zaghaft«, »schmollt
viel«, »unglücklich/traurig«. Auch hier sind die
Übergänge von normalen Entwicklungen hin zu
Auffälligkeiten fließend (siehe Tabelle 28).
Eine Depression im Kindesalter ist schwer zu 
diagnostizieren und zu klassifizieren. 
t In der so genannten Bremer Jugendstudie
(1.035 Kinder und Jugendliche im Alter von 12
bis 17 Jahren; siehe Anhang) berichteten fast
18% der Jugendlichen, in ihrem Leben mindes-
tens einmal an einer depressiven Störung 
erkrankt zu sein, wobei die Mädchen nach der
Pubertät zwei- bis dreimal häufiger darunter 
leiden und der Anteil der Betroffenen mit dem
Alter zunimmt (Essau/Petermann 2000: 40 ff).
Bei Kindern mit mehrfachen depressiven Epi-
soden konnte eine höhere Anzahl an chronisch
belastenden Lebenssituationen festgestellt wer-
den. 
t Eine Untersuchung, die die Häufigkeit der
Angst/Depressivität aus der Sicht der Eltern er-
fasst, zeigt eine Prävalenz von 12,5% bei den 4
bis 10 Jahre alten Jungen, und von 8,6% bei
den Mädchen in dieser Altersklasse. Im Alter
von 11 bis 18 Jahren zeigen sich keine Unter-
schiede zwischen Mädchen und Jungen (13 bis
13,6%) (PAK-KID-Studie, Plück et al. 2000:
133–142). 
t In verschiedenen Untersuchungen (z. B. Es-
sau/Petermann 2000; Wittchen et al. 2000)
konnte gezeigt werden, dass die Depression bei
rund einem Drittel der Kinder chronisch wurde
und in hohem Maße gemeinsam mit Angststö-
rungen auftrat. 
Depression steht in engem Zusammenhang mit
Suizid. In verschiedenen Untersuchungen wird
eine vergleichsweise hohe Zahl an Jugendlichen
genannt, die angeben, an Selbstmord gedacht zu
haben oder auch einen Selbstmordversuch unter-
nommen zu haben. Allerdings differieren auch
hier die Angaben sehr stark. In der PAK-KID-Un-
tersuchung haben nach Aussage der Eltern 0,6%
der Jungen und Mädchen Selbstmordversuche
unternommen bzw. sich selbst verletzt (Lehm-
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Tabelle 28
Elternurteil in Bezug auf Verhaltensauffälligkeiten ihrer Kinder (PAK-KID-Studie)
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kuhl et al. 1998). Suizide sind in der Altersgruppe
der 15- bis 24-Jährigen nach Unfällen die zweit-
häufigste Todesursache. Bei den Suiziden liegt der
Anteil der Jungen über dem der Mädchen; be-
trachtet man jedoch die Suizidversuche – soweit
bekannt – dreht sich das Geschlechterverhältnis
um (Weber et al. 1990: 224). Zum Suizid oder
Suizidversuch führen meist Probleme in der Fa-
milie, mit Partnern/Freunden oder auch in der
Schule bzw. im Beruf, die jedoch nicht losgelöst
von Persönlichkeitsmerkmalen, wie der Fähigkeit
zur Konfliktbewältigung oder den sozialen Bin-
dungen gesehen werden dürfen. Neben einer ju-
gendpsychiatrischen Versorgung bedarf es auch
hier niedrigschwelliger Angebote für die Bera-
tung und Krisenintervention.
Unter Angststörung leiden nach Schätzun-
gen verschiedener Studien ca. 10 bis 15% der Kin-
der und Jugendlichen (Wittchen et al. 1998; Essau
et al. 1998, 1999, Manz et al. 2000); bei 3 bis 4%
der Kinder kommt es durch die Angst zu Ein-
schränkungen in ihrem Alltag (Wittchen et al.
2000). Auch Angststörungen nehmen überwie-
gend einen chronischen Verlauf. Sie haben oft-
mals einen frühen Beginn in der Kindheit und Ju-
gend und nehmen in den höheren Altersgruppen
an Häufigkeit zu. Wie aus der nachstehenden Ta-
belle 29 ersichtlich, sind Mädchen von Angststö-
rungen signifikant häufiger betroffen.
Weit verbreitet im Kindes- und Jugendalter
sind soziale Ängste, die sich auf bestimmte Situa-
tionen beziehen, wie in der Gegenwart anderer zu
essen, zu trinken, zu sprechen (Lebenszeit-Häu-
figkeit für soziale Phobie 1,6% und für soziale
Ängste 47,2%; Essau/Karpinski et al. 1998). Aus
der Sicht der Eltern haben 0,2% der Jungen und
0,4% der Mädchen im Alter von vier bis zehn Jah-
ren häufig Angst, in die Schule zu gehen (Lehm-
kuhl et al. 1998). Auch hier ist hinsichtlich der Be-
urteilung des Krankheitswertes von Bedeutung,
ob die Ängste über ein natürliches Maß hinausge-
hen, die Kinder und Jugendlichen unter der Situa-
tion leiden und sie durch ein Vermeidungsverhal-
ten in ihrem Alltag und in ihren sozialen Aktivitä-
ten beeinträchtigt werden. Ein mit 18% ebenfalls
nicht unerheblicher Teil der befragten Jugend-
lichen der Bremer Jugendstudie nennt Sympto-
me, die auf das Erleben von Panikattacken verwei-
sen (Essau/Karpinski et al. 1998). Eine Panikstö-
rung wurde bei 0,5% der Jugendlichen festge-
stellt. Sowohl bei der Panikstörung wie bei den At-
tacken zeigte sich kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Da diese Ängste in unterschiedli-
cher Intensität auftreten und weit verbreitet sind,
kommt hier der Gesundheitsförderung durch
Training sozialer Kompetenzen vor allem in der
Schule ein besonderer Stellenwert zu.
Traumatische Erlebnisse wie Kriegserfah-
rung, Naturkatastrophen, schwerwiegender Un-
fall, aber auch Vergewaltigung und sexuellen
Missbrauch benennen rund ein Fünftel der Ju-
gendlichen (12 bis 17 Jahre) in der Bremer Jugend-
studie (Essau et al. 1999: 41). Zu Kindesmiss-
handlung und -missbrauch liegen nur vage Schät-
zungen vor (z. B. aus Strafverfolgungsstatistiken,
rückblickende Befragungen von Erwachsenen).
Prävalenzraten sind hierbei auch abhängig von
der zugrunde liegenden Definition und weisen ei-
ne weite Spanne von 8% bis 62% bei den befrag-
ten Frauen und 3% bis 31% bei den befragten
Männern auf (siehe Fegert et al. 1999). In Bezug
auf körperliche Misshandlung muss ebenfalls von
einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden.
Das bedeutet, dass die Folgen für die psychische
und körperliche Entwicklung oft sehr spät er-
kannt werden und die Kinder und Jugendlichen
kaum Hilfe finden. Hurrelmann geht davon aus,
dass mindestens 0,2 bis 3% aller Kinder und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren körperlich misshan-
delt werden (Hurrelmann 1989; zit. nach Freitag
und Fey 1995: 298; siehe auch Kap. 3.2.2). Der
Anteil der Kinder mit einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung lag – bezogen auf die Jugend-
lichen, die traumatischen Ereignissen ausgesetzt
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Tabelle 29
Häufigkeit von Angststörungen nach Alter und Geschlecht 






12 bis 13 Jahre (n=380)
14 bis 15 Jahre (n=350) 

















waren – in der Bremer Jugendstudie bei 7,3% (Es-
sau/Conradt/Petermann 1999). 
Emotionale Störungen stellen einen häufigen
Anlass für die Inanspruchnahme von Beratungs-
stellen, Kinderärzten und anderen fachspezifi-
schen Einrichtungen dar. Einzelne Studien zeigen
jedoch auch, dass trotz starker Beeinträchtigun-
gen durch die Erkrankung weniger als ein Drittel
der betroffenen Kinder und Jugendlichen bzw. de-
ren Familien professionelle Hilfe in Anspruch
nahm (Essau/Karpinski et al. 1998: 185). In die-
sem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei ei-
nem nicht geringen Prozentsatz der Betroffenen
die emotionalen Störungen auch bis ins Erwach-
senenalter hinein bestehen bleiben. Neben der
psychosozialen und kinder- und jugendpsychiatri-
schen Versorgung, die zeit- und wohnortnah Res-
sourcen bereithalten muss, sind deshalb auch
Maßnahmen der Prävention, z. B. in Kindergarten
und Schule, als wichtige Lebensräume von Kin-
dern und Jugendlichen erforderlich. In diesem
Bereich besteht noch weiterer Entwicklungsbe-
darf.
6.3.7 Externale Störungen
Als externale oder auch externalisierende, expan-
sive Verhaltensstörungen bezeichnet man Aggres-
sivität, hyperkinetische Störungen, Störungen des
Sozialverhaltens und Delinquenz. Von Störung
des Sozialverhaltens oder von dissozialer Störung
wird dann gesprochen, wenn das Kind/der Ju-
gendliche ausgeprägt aggressiv ist, durch ein ex-
tremes Maß an Streiten, Grausamkeiten, Zerstö-
ren von Eigentum, aber auch durch Lügen, Steh-
len, Schulverweigerung – mit anderen Worten:
durch das Verletzen von Regeln und Rechten sei-
ner Mitmenschen – auffällt. Die Störung des So-
zialverhaltens kann auf den familiären Bereich be-
schränkt sein. Andere Formen zeigen Störungen
bei fehlenden sozialen Bindungen. Hier sind die
Kinder isoliert, ihre Freunde weisen in der Regel
ähnliche Verhaltensweisen auf. Von Delinquenz
wird dann gesprochen, wenn die Aktivitäten und
Taten der Kinder/Jugendlichen behördlich akten-
kundig geworden sind, z. B. wegen Diebstahls,
Körperverletzung oder Schulverweigerung (Döpf-
ner 1995: 165 ff).
Für die Entstehung dieser Verhaltensauffäl-
ligkeiten hat man keine eindeutige Erklärung. In
Bezug auf hyperkinetische Störungen gibt es Hin-
weise, dass erbliche Faktoren eine Rolle spielen.
Auch Komplikationen während der Schwanger-
schaft oder Geburt können in Einzelfällen zur
Entstehung dieser Störung beitragen. Einfluss auf
die Stärke und den Verlauf der Verhaltensauffäl-
ligkeit nehmen jedoch die Umweltbedingungen,
unter denen die Kinder aufwachsen (Döpfner
1995: 178 ff). Bei der Herausbildung dissozialer
Verhaltensstörungen spielen psychosoziale Fakto-
ren wie das Erziehungsverhalten, die Beziehung
zu den Eltern und sozioökonomische Bedingun-
gen eine größere Rolle. 
Die dissozialen Störungen nehmen mit dem
Alter deutlich zu (siehe Abbildung 22) und haben
eine schlechte Prognose. Rund die Hälfte der Kin-
der, bei denen im Alter von acht Jahren eine dis-
soziale Störung diagnostiziert wurde, behielt die
Diagnose auch im Alter von 18 Jahren. Speziell
zur Problematik der Schulverweigerung liegen in
Deutschland keine Daten vor; hier wird die Quote
auf 2 bis 4% geschätzt (Knispel/Münch 1997).
Stark aggressives Verhalten kommt nach Ein-
schätzung der Eltern bei rund 6% aller Jungen
und 3% aller Mädchen vor; ausgeprägtes dissozia-
les Verhalten steigt im Alter, insbesondere bei den
Jungen, deutlich an (Plück et al. 1999). 
Wie verschiedene Studien zeigen, besteht ein
Zusammenhang zwischen einem erhöhten Auf-
treten dissozialer Störungen und problemati-
schen Familienverhältnissen, wie z. B. finanziel-
len Problemen, schlechten Wohnverhältnissen,
Partnerschaftsproblemen der Eltern, Gesund-
heitsproblemen anderer Familienmitglieder oder
auch Verhaltensproblemen von Geschwistern
(Döpfner 1995; Plück, Döpfner et al. 1999; Warn-
ke 1999). Möglicherweise existiert hier auch ein
Bezug zu der geringen Behandlungsrate von Kin-
dern mit dissozialen Störungen, denn obwohl El-
tern ihre Kinder als sehr auffällig beschreiben,
wird nur jedes zehnte Kind als behandlungsbe-
dürftig eingeschätzt, und nur jedes siebente war
in den letzten 12 Monaten in Behandlung (Döpf-
ner et al. 1996).
In Bezug auf die Frage, ob aggressives Ver-
halten in den letzten Jahrzehnten an Häufigkeit
und/oder im Ausmaß zugenommen hat, gehen
die Einschätzungen auseinander. Studien, die
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über einen längeren Zeitraum nach gleicher
Methodik durchgeführt wurden, liegen nicht vor.
Ein Trend zu einer Zunahme lässt sich evtl. aus
der Studie von Mansel ablesen, der im Zeitver-
gleich 1988 und 1996 einen Anstieg im Anteil
der Jugendlichen verzeichnete, die nach Selbst-
angaben bestimmte aggressive Handlungen min-
destens einmal ausgeführt hatten (Mansel 1999:
221).
Die hyperkinetische Störung (HKS) ist vor al-
lem durch körperliche Unruhe, Impulsivität und
Aufmerksamkeitsschwäche gekennzeichnet. Kin-
der mit hyperkinetischen Verhaltensauffälligkei-
ten unterscheiden sich von Kindern und Jugend-
lichen mit normaler Entwicklung im Ausmaß
und in der Stärke dieser Symptome und haben
hierdurch bedingt Schwierigkeiten in der Familie,
in der Schule und im Umgang mit Gleichaltrigen.
Der Übergang von »normalem« Verhalten zu auf-
fälligem Verhalten ist fließend. Die Störungen tre-
ten vor dem 6. Lebensjahr auf und betreffen meist
mehrere Lebensbereiche des Kindes (Kindergar-
ten, Familie, Schule).
Die Ursachen sind bisher nicht bekannt; es
werden verschiedene Erklärungsansätze – neuro-
logische Störungen, immunologische und geneti-
sche Faktoren sowie psychosoziale Risiken (z. B.
familiäre Belastungsfaktoren) – diskutiert. 
Die Diagnose HKS kann nur nach eingehen-
der Untersuchung gestellt werden (Döpfner et al.
2000). Unterschiedliche Definitionskriterien für
HKS (nach ICD 10) oder für die Aufmerksam-
keitsdefizit/Hyperkinetische Störung (ADHS nach
DSM IV) sowie unterschiedliche Vorgehenswei-
sen der Studien zur Ermittlung der Prävalenzen
(z. B. durch Befragung und Einschätzungen der
Eltern und Erzieherinnen im Kindergarten oder
durch strukturierte klinische Interviews) erklären
auch die weiten Spannen in Bezug auf die Häufig-
keit von HKS von fast 9 bis knapp 18% (Döpfner
1995; Brühl et al. 2000). 
In der PAK-KID-Studie werden die Sympto-
me Unruhe, Aufmerksamkeitsstörung und Im-
pulsivität im Urteil der Eltern bei 3% bis 10% al-
ler Kinder im Alter von 4 bis 10 Jahren als deut-
lich vorhanden eingeschätzt (Döpfner 2000: 90).
In den höheren Altersgruppen geht die Prävalenz
zurück. 
Auf der Basis einer Versichertenstichprobe
konnte anhand ambulanter Behandlungsdiagno-
sen die Häufigkeit des Behandlungsanlasses
»Hyperkinetische Störung« ermittelt werden.
Datengrundlage ist eine Kohorte durchgängig
versicherter Kinder der Geburtsjahrgänge 1983
bis 1998 (n = 42.000). Tabelle 30 zeigt zum
einen den Anstieg in der Häufigkeit der Diagno-
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Abbildung 22 
Häufigkeit von ausgeprägtem aggressivem und dissozialem Verhalten bei Kindern und Jugendlichen im Urteil der Eltern









4 bis 10 Jahre 11 bis 18 Jahre 4 bis 10 Jahre 11 bis 18 Jahre 
aggressives Verhalten dissoziales Verhalten 
Jungen
Mädchen
sennennung im Zeitraum von 1998 bis 2001.
Darüber hinaus wird aus der Darstellung ersicht-
lich, dass insbesondere die 6- bis 10-jährigen
Jungen betroffen sind. Hier stehen in der Regel
die Symptome Hyperaktivität und Impulsivität
im Vordergrund, die eher zu einem Arztbesuch
Anlass geben als das Vorliegen einer Unauf-
merksamkeit bei einem »ruhigen« Mädchen.
Kinder mit hyperkinetischen Störungen wei-
sen eine hohe Komorbidität auf und zeigen zu 30
bis 50% auch eine Störung des Sozialverhaltens
mit dissozialen Auffälligkeiten. Ein verstärkender
Faktor für diese ungünstige Sozialisation liegt in
der gestörten Interaktion zwischen dem Kind und
einer Hauptbezugsperson, z. B. fehlender konsis-
tenter Erziehungsstil mit klaren Regeln, überwie-
gend negative Interaktionen oder fehlende Wär-
me in der Eltern-Kind-Beziehung (Döpfner 1995:
180 ff).
Die europäischen Leitlinien und die Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie die
kinder- und jugendpsychiatrischen Berufsver-
bände empfehlen bei HKS eine multimodale
Therapie unter Einschluss von verhaltensthera-
peutischen Interventionen und Stimulanzien,
die bei HKS-Kindern zu einem Rückgang der
Unruhe und Impulsivität führen, so dass sie am
Schulunterricht partizipieren können. Die Ver-
ordnungshäufigkeit von Stimulanzien hat in den
letzten zehn Jahren um ein Vielfaches zugenom-
men (Schubert et al. 2001, siehe Kap. 8.2.2).
Diese Entwicklung, die sich auch in einer deutli-
chen Zunahme von entsprechenden Veröffentli-
chungen in der Fach- und in der Laienpresse nie-
derschlägt, wird von Experten kontrovers bewer-
tet. Gewarnt wird vor einem Fehlgebrauch der
Stimulanzien und einer Medikalisierung psycho-
sozialer Probleme. Inwieweit dieser gestiegene
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Tabelle 30
Anzahl und Anteil der Kinder mit HKS-Behandlungsanlass HKS (ambulant) nach Altersgruppe und Geschlecht 
und nach Beobachtungsjahr
Quelle: PMV forschungsgruppe, Universität zu Köln – Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen































































































































Datenbasis: Kohorte von durchgängig versicherten Kindern der Geburtsjahrgänge 1983 bis 1998
Verbrauch an Stimulanzien auf ein erhöhtes Auf-
treten von HKS und/oder auf eine größere
Akzeptanz des Therapieansatzes zurückgeführt
werden kann oder ob in den letzten Jahren die
medikamentöse Therapie auch bei leichterer
Symptomatik eingesetzt wurde, kann gegenwär-
tig nicht beurteilt werden. Festgestellt wurde
jedoch, dass nicht jede Diagnosenennung zu
einer medikamentösen Therapie führt. Wie aus
den Daten der Versichertenstichprobe der AOK
Hessen/KV Hessen ersichtlich, erhalten rund
25% der Kinder mit einer HKS-Diagnose eine
Stimulanzientherapie (Schubert et al., 2002).
Auf alle Fälle sollte der Einsatz von Stimulanzien
den Leitlinien der Fachgesellschaft folgen. Als
Präventionsmaßnahmen werden für die Schule
Konzentrations- und Entspannungsübungen,
aber auch Übungen zur Problembewältigung
und zum Erlernen sozialer Kompetenzen emp-
fohlen (Essau et al. 1999: 304).
6.4 Verletzungen und Unfälle
Verletzungen stellen aufgrund ihrer Häufig-
keit eine wichtige Einflussgröße auf das Morbi-
ditätsgeschehen im Kindes- und Jugendalter dar
(zur Mortalität siehe Kap. 4.2.7). Sie sind in der
Regel auf Unfälle zurückzuführen und gehören
zu den Gesundheitsproblemen, für die ein
erhebliches Vermeidbarkeitspotenzial angenom-
men wird. 
Die Datenlage zu in Folge von Unfällen ver-
letzten Kindern ist in Deutschland lückenhaft. So
geben die Verkehrsunfallstatistik, die Unfallerfas-
sung in Einrichtungen wie Kindergarten, Schule
und Hort über die Unfallkassen und die Kranken-
hausdiagnosestatistik mit Daten über stationär
behandelte unfallverletzte Kinder nur Einblicke in
Teilaspekte des Unfallgeschehens. Für den Be-
reich Heim- und Freizeitunfälle werden von der
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin in unregelmäßigen Abständen Haus-
haltsbefragungen durchgeführt (1988–1992 und
1996/97, 1992–1996) (Kahl 1998, Henter 1997,
1999), allerdings liegen keine Informationen
über Vergiftungen oder auch Unfälle im Zusam-
menhang mit neuen Sportarten vor. Darüber 
hinaus wurde auch bislang bei Durchführung be-
völkerungsbezogener Erhebungen (Mikrozensus,
Surveys) nicht gezielt nach Unfällen gefragt.
Nach einer von Ellsäßer und Diepgen (2002)
aus verschiedenen Quellen zusammengestellten
Übersicht lag die geschätzte Gesamthäufigkeit
von Unfallverletzungen bei Kindern unter 15 Jah-
ren bei knapp zwei Mio. im Jahr 1996. Davon ent-
fallen mehr als ein Drittel der Verletzungen auf
Sturzunfälle (vgl. Tabelle 31). Unfälle und Verlet-
zungen bei Kindern erstrecken sich im Wesentli-
chen auf die Bereiche Schule (inkl. Schulweg und
Schulsport), Haus und Freizeit sowie Verkehr.
Im Folgenden wird das Unfall- und Verlet-
zungsgeschehen für die Bereiche Haus- und Frei-
zeit sowie Straßenverkehr dargestellt. Ein wei-
terer Abschnitt befasst sich mit den stationär be-
handelten Verletzungen. (Zur Unfallmortalität
siehe Kap. 4.2.7)
Die Angaben zu den Unfällen in Haus und
Freizeit sind Schätzungen und beruhen auf
Hochrechnungen aus einer 1996/97 durchge-
führten repräsentativen Haushaltsbefragung der
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin. Die Darstellung der Verkehrsunfälle
basiert auf Angaben der Unfallstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes (2002). Berücksichti-
gung finden hier diejenigen Verkehrsunfälle, zu
denen die Polizei hinzugezogen wurde (etwa ein
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Tabelle 31
Unfallverletzungen von Kindern im Jahre 1996, 
darunter Sturzunfälle
Quellen: 
1) Bundesverband der Unfallkassen, 
2) Bundesanstalt für Straßenwesen, 
3) Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin;


























Fünftel aller Verkehrsunfälle). Die Angaben zu
den stationären Aufenthalten basieren auf der
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundes-
amtes (2001b).
6.4.1 Unfälle in Haus und Freizeit
In Deutschland verletzten sich 1996 rund
614.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren bei Un-
fällen im Haus- und Freizeitbereich so schwer,
dass eine ärztliche Behandlung erforderlich war
(Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin 1998). Bezogen auf die Bevölkerung dieser
Altersgruppe entspricht dies einer Häufigkeit von
4,6 Unfällen pro 100 Kinder. In 57% der Unfälle
waren Jungen betroffen. Betrachtet man alle Un-
fälle in Haus und Freizeit, 
t ereignen sich knapp zwei Drittel der Unfälle
beim Spielen und Toben (47,6%) sowie beim
Sport (14,6%).
t An erster Stelle stehen Verletzungen durch
Stürze, die sich als Sturz aus der Höhe (31,8%)
bzw. als Sturz in der Ebene (19,5%) abspielen.
Ein Viertel aller Unfallverletzungen (25,4%)
wird durch Zusammenstoß mit einem Gegen-
stand oder einer Person verursacht. 9% verlet-
zen sich an scharfen bzw. spitzen Gegenstän-
den.
t Fast drei Viertel der Verletzungen sind offene
Wunden (35,5%), Knochenbrüche (15,6%),
Prellungen (11,7%), Verstauchungen und Zer-
rungen (6,5%) sowie Gehirnerschütterungen
(4,9%).
t Unfallschwerpunkte bilden die unteren und 
die oberen Gliedmaßen (31,3% und 23,0% 
der Verletzungen) sowie Kopf und Gesicht
(32,5%).
t Je Unfall waren die Betroffenen durchschnitt-
lich 16 Tage gesundheitlich beeinträchtigt.
t Bei knapp 12 % der Unfälle war eine statio-
näre Behandlung notwendig. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Krankenhaus
betrug 9 Tage.
Die meisten Kinderunfälle im Haus- und Freizeit-
bereich sind auf Fehlverhalten oder auf psy-
chische und physische Einflussfaktoren zurück-
zuführen (vgl. Tabelle 32). Kinder missachten
oder unterschätzen in ihrem Übermut und Tem-
perament Gefahren und Risiken beim Spielen.
Leicht überschätzen sie ihre eigenen Fähigkeiten
oder missachten Sicherheitsvorschriften. Weitere
Ursachen für Unfälle sind Unkonzentriertheit
und Unaufmerksamkeit. 
6.4.2 Kinder im Straßenverkehr
Nach der Unfallstatistik verunglückten im Jahr
2001 in Deutschland insgesamt 42.805 Kinder
unter 15 Jahren im Straßenverkehr. Rund ein
Fünftel der Verunglückten wurde dabei schwer
verletzt. Bei 231 Kindern verlief der Verkehrsun-
fall tödlich.
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Tabelle 32
Unfälle und Verletzungen in Haus und Freizeit nach Unfallursache; Kinder und
Jugendliche unter 15 Jahren, 1996




wie Leichtsinn, Übermut, Übereifer, Unkonzentriertheit, Unaufmerksamkeit 
Verhaltensmängel, 
wie Stolpern, Ausrutschen, Eile, Hast, sportlicher Einsatz, Unkenntnis, Ungewohntheit 
Fehler oder Unachtsamkeit einer anderen Person 
Umgebungseinflüsse, 






Insgesamt ging in Deutschland in den letzten
zwanzig Jahren die Zahl der Kinderunfälle im
Straßenverkehr kontinuierlich zurück (siehe Ab-
bildung 23). So reduzierte sich im Zeitraum 1981
bis 2001 die Zahl der Verletzten um 20% von
425,3 auf 335,0 Verletzte je 100.000 Einwohner
der Altersgruppe unter 15 Jahre. Die Zahl der töd-
lich Verunglückten88 sank um 71% von 6,3 auf
1,8 Kinder. Damit setzt sich im Jahr 2001 der
Trend zu weniger Verkehrsunfällen, an denen
Kinder beteiligt sind, weiter fort.
Mit zunehmendem Alter steigt bei Kindern
das Unfallrisiko im Straßenverkehr (siehe Abbil-
dung 24). Jungen waren 2001 wieder in allen Al-
tersgruppen im Straßenverkehr häufiger an Un-
fällen beteiligt als Mädchen.
Von den Kindern, die 2001 in einen Unfall
verwickelt waren, hatten 35% in einem Auto und
32% auf einem Fahrrad gesessen. 27% waren als
Fußgänger unterwegs. Dem größten Risiko, im
Straßenverkehr getötet bzw. verletzt zu werden,
waren Kinder als PKW-Insassen ausgesetzt. Die
meisten Unfälle ereigneten sich innerorts.
Differenziert nach Art der Unfallbeteiligung
zeigten sich im Zeitraum 1981 bis 2001 unter-
schiedliche Entwicklungen jeweils bezogen auf
100.000 Einwohner der Altersgruppe unter 15
Jahre:
t Die Zahl der Unfälle, in die Kinder als Fußgän-
ger verwickelt waren, sank um 42% von 157,7
auf 91,1 verunglückte Kinder im Jahr 2001.
t Unfälle, bei denen Kinder als Fahrradfahrer be-
teiligt waren, reduzierten sich um 26% von
147,4 auf 108,6 Verunglückte (2001).
t Auch wenn der Bestand an Kraftfahrzeugen von
1981 bis 2001 um fast 85% zugenommen hat,
stieg die Zahl der Unfälle, bei denen Kinder im
Auto saßen, geringfügiger, nämlich um 17%
(von 101,9 im Jahre 1981 auf 118,8 Verunglückte
im Jahr 2001).
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Abbildung 23 
Anzahl der durch Straßenverkehrsunfälle verletzten und getöteten Kinder je 100.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren
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88 Unter dem Begriff ›Verunglückte‹ werden hier sowohl
Verletzte wie auch bei Unfällen Getötete zusammenge-
fasst.
Hinsichtlich des Unfallrisikos für Kinder beste-
hen zwischen den Bundesländern große Unter-
schiede (siehe Abbildung 25). Während die Zahl
der Kinderunfälle in den alten Bundesländern
kontinuierlich zurückging, stieg in den neuen
Ländern die Zahl der Kinderunfälle seit 1990
deutlich an.
Einen Zusammenhang zwischen dem Un-
fallrisiko von Kindern (im Alter zwischen 6 und
14 Jahren) im Nahbereich ihrer Wohnung, der
dortigen Verkehrssituation (Geschwindigkeitsbe-
grenzungen, Fußgängerüberwege) und der Zahl
von Spielplätzen in diesem Bereich zeigte eine
Studie in Düsseldorf auf. Die Ergebnisse dieser
Studie deuten darauf hin, dass mit steigender An-
zahl von Straßen mit Geschwindigkeitsbegren-
zungen auf 30 km/h, größerer Dichte von Fuß-
gängerüberwegen auf Straßen mit Geschwindig-
keitsbegrenzungen auf 50 km/h und steigender
Anzahl von Spielplätzen das Risiko von Verkehrs-
unfällen für Schulkinder reduziert wird (Kries v 
et al. 1998). Auch hier bestehen Ansatzpunkte für
präventive Maßnahmen (s. w. u.).
6.4.3 Stationär behandelte Verletzungen
Die Häufigkeit von stationären Behandlungen
weist auf die Schwere der Unfallverletzungen hin.
Verletzungen und Vergiftungen sind die zweit-
häufigsten Ursachen für eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung bei Kindern unter 15 Jahren.
Im Jahr 1999 verursachten Verletzungen und
Vergiftungen 236.239 Krankenhausaufenthalte
von Kindern dieser Altersgruppe (Statistisches
Bundesamt, 2001b). Sie machten fast 17% aller
vollstationären Aufenthalte von Kindern und Ju-
gendlichen aus. Dies entspricht 183 Aufenthalten
je 10.000 Kindern und Jugendlichen im Jahr
1999 (vgl. Kap. 8.2.3). Jungen wurden häufiger
wegen Verletzungen und Vergiftungen stationär
behandelt als Mädchen. Dieser Unterschied wird
mit zunehmendem Alter der Kinder deutlicher
(Abbildung 26).
Im Zeitraum 1995 bis 1999 war bei Kindern
und Jugendlichen bis 1997 ein Anstieg der statio-
nären Aufenthalte zu verzeichnen, die durch Ver-
letzungen und Vergiftungen begründet waren.
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Abbildung 24 
Durch Straßenverkehrsunfälle verunglückte Kinder im Alter unter 15 Jahren; 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt 2002, Statistik der Straßenverkehrsunfälle 2001
Verunglückte je 100.000 Einwohner 
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Der Anstieg betraf Kinder im Alter unter 5 Jahren
und hier insbesondere Säuglinge (siehe Abbil-
dung 27).
Wie bereits bei den Unfällen in Haus und
Freizeit deutlich wurde, stellen Stürze die häufigs-
te Unfallart dar. Entsprechend häufig werden 
Kinder im Alter unter 15 Jahren wegen Sturz-
verletzungen im Krankenhaus behandelt. Bei
Säuglingen (unter einem Jahr) sind es vor allem 
Kopfverletzungen und Gehirnerschütterungen,
bei älteren Kindern kommen Brüche der oberen
und unteren Extremitäten hinzu. 
Die Gefahren durch Verbrennungen, Ver-
brühungen, Verätzungen und Vergiftungen sind
besonders im Kleinkindalter (Altersgruppe bis
unter 5 Jahre) sehr groß (siehe auch 4.2.7). Häu-
figste Unfallursachen sind: Übergießen der Kin-
der mit heißen Flüssigkeiten (Wasser, Tee, Kaf-
fee, Suppen, Inhalierflüssigkeit), Kontakt zu hei-
ßen Objekten wie Herdplatten und Öfen sowie
Flammen. Die mittlere Verweildauer im Kran-
kenhaus betrug wegen einer thermischen Verlet-
zung bei Kindern unter 5 Jahren ca. neun Tage
(1999). Die Verletzungsfolgen sind häufig
wegen Narben oder funktionellen Beeinträchti-
gungen schwer und machen eine lange Nach-
sorge notwendig (Expertise Ellsäßer 2001).
6.4.4 Prävention von Unfällen 
Unfälle sind überwiegend keine Zufälle und 
unabwendbaren Ereignisse, sondern eher eine 
Folge unzureichender Präventionsarbeit (Schrie-
ver 1997). Laut Experten sind 80% der Unfälle
vermeidbar (Dörris et al. 1997). Kinderunfälle las-
sen sich durch die Gestaltung einer kindgerech-
ten Umwelt, durch technische Sicherheitsmaß-
nahmen, Kontrolle und Überwachung sowie
durch Erziehung und Aufklärung verhindern oder
zumindest in ihren Folgen mildern.
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Abbildung 25 
Im Straßenverkehr verunglückte Kinder je 100.000 Kinder im Alter unter 15 Jahren nach Bundesländern, 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der Straßenverkehrsunfälle 2001


















Bundesland Verunglückte je 100.000 Einwohner unter 15 Jahren
Im europäischen Vergleich steht Deutsch-
land beim Unfallgeschehen im Kindesalter un-
günstig da. Beispiele aus Schweden, den Nieder-
landen und Österreich zeigen, dass sich eine ge-
zielte Präventionsarbeit deutlich in einer Abnah-
me der unfallbedingten Mortalität und Morbidität
auswirkt (Ellsäßer et al. 2000). Zu erwähnen ist
jedoch, dass sich in Deutschland die Zahl der im
Straßenverkehr getöteten Kinder seit dem Jahr
1970 von 2.167 auf 231 im Jahr 2001 verringert
hat. Dies ist u. a. zurückzuführen auf eine Viel-
zahl gesetzlicher Regelungen, technischer Verbes-
serungen sowie auf eine unermüdliche Aufklä-
rungsarbeit.
Um die Forschung und die Aktivitäten in
Deutschland zu bündeln, wurde 1997 auf Initiati-
ve und mit finanzieller Förderung des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit und Soziale Sicherung
die »Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Kindersi-
cherheit« bei der Bundesvereinigung für Gesund-
heit gebildet. Vertreter aus sieben Bundesminis-
terien, u. a. aus den Ressorts Umwelt, Arbeit, 
Verkehr und Familie, haben die Gründung der
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Abbildung 26 
Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800–999), 
Anzahl der vollstationären Patienten unter 15 Jahren nach
Altersgruppen und Geschlecht; 1999
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001b
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Verletzungen und Vergiftungen – Veränderungsraten der Anzahl vollstationär behandelter Patienten nach Altersgruppen; 
Kinder unter 15 Jahre, 1995 bis 1999
Quelle: Statistisches Bundesamt 2001b
* Veränderungen bezogen auf die Anzahl der vollstationär behandelten Patienten je 10.000 Kinder
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Gesamt
BAG89 veranlasst und dem Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung die Feder-
führung für die Kinderunfallprävention in der
Bundesrepublik übertragen. Die Bonner Erklä-
rung zur Kindersicherheit stellt die Grundlage des
gemeinsamen Engagements dar. Inzwischen wird
die erfolgreiche Arbeit der BAG von dem am 
3. Dezember 2002 in Bonn gegründeten Verein
»Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit für
Kinder e.V.« fortgesetzt und damit die Prävention
von Kinderunfällen in Deutschland weiter ge-
stärkt.
Mit Bestandsaufnahmen zu Aktionen und
Maßnahmen der Prävention von Kinderunfällen
in Heim und Freizeit durch die »Bundesarbeitsge-
meinschaft (BAG) Mehr Sicherheit für Kinder«
und die »Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung« (2003) (siehe auch Henter 1997) zur
Prävention von kindlichen Verkehrsunfällen
(Limbourg 1997: 12) und zur Unfallverhütung
beim Sport (Hübner 1997) sind Grundlagen für
Schwerpunktsetzungen einer koordinierten Un-
fallprävention geschaffen worden.
In dem Aktionsprogramm »Prävention von
Kinderunfällen« (Deutsches Grünes Kreuz und
Komitee zur Prävention von Kinderunfällen,
1997) und dem Programm »Kind und Verkehr«,
einem seit Jahren vom Bundesministerium für
Verkehr, Bau- und Wohnungswesen (BMVBW)
mit erheblichen Finanzmitteln geförderten Pro-
gramm des Deutschen Verkehrssicherheitsrates
und seiner Mitglieder, sind Präventionsziele for-
muliert, die sich vor allem auf die Verhütung von
Unfällen im Kleinkindalter, von tödlichen Ba-
deunfällen, Fahrradunfällen und PKW-Unfällen
sowie von Spiel- und Sportunfällen in der Freizeit
konzentrieren.
Dem größten Risiko, im Straßenverkehr ge-
tötet zu werden, sind Kinder nach wie vor als Pkw-
Insassen ausgesetzt. Hier sind vor allem die El-
tern gefordert, für die richtige Sicherung ihrer
Kinder im Pkw zu sorgen.
Das erwähnte vom BMVBW geförderte Ziel-
gruppenprogramm »Kind und Verkehr« stellt ein
Angebot an Eltern von Vorschulkindern dar, sich
noch stärker für die Sicherheit ihrer Kinder im
Straßenverkehr einzusetzen. Das Programm wird
wissenschaftlich begleitet und kontinuierlich den
neuesten pädagogischen Erkenntnissen angepasst.
Ein Schwerpunkt des vom BMVBW im Fe-
bruar 2001 vorgestellten »Programm für mehr Si-
cherheit im Straßenverkehr« ist der Schutz der
schwächeren Verkehrsteilnehmer, zu denen auch
die Kinder zählen. Das Programm sieht u. a. die
Sicherung des Wohnumfeldes vor, vor allem
durch kindgerechte, verkehrsregelnde, bauliche
und gestalterische Maßnahmen der Verkehrsbe-
ruhigung (z. B. Tempo 30-Zonen). Das BMVBW
hat im Jahr 2002 Bundesfinanzhilfen für die
Städtebauförderung in Höhe von 612 Mio. e zur
Verfügung gestellt. Unabdingbar ist auch, Kraft-
fahrer noch intensiver über altersspezifische Ver-
haltensweisen von Kindern aufzuklären und sie
anzuhalten, ihrer Verantwortung gegenüber den
schwächeren Verkehrsteilnehmern nachzukom-
men. Dies wird verstärkt im Rahmen der Pro-
gramme der Vereine der Verkehrssicherheit, des
Deutschen Verkehrssicherheitsrates und der
Deutschen Verkehrswacht umgesetzt. Zusätzliche
Sonderaktionen sind in Planung.
Themenorientierte »Nationale Kindersicher-
heitstage« sollen dazu beitragen, die Öffentlich-
keit für Unfallgefahren zu sensibilisieren und
durch Aufklärung über Präventionsmöglichkeiten
die Zahl der Kinderunfälle in Deutschland zu re-
duzieren.
Für eine bessere Unfallberichterstattung wird
auf ein einheitliches Unfallmonitoring in
Deutschland hingearbeitet. Bereits in Branden-
burg und Hamburg werden Unfalldaten und das
Präventionsverhalten der Eltern bei der Einschu-
lungsuntersuchung ihrer Kinder erfasst. Mit der
Aufnahme von Unfallfragen in den Fragebogen,
der bei dem bundesweiten Kinder- und Jugend-
survey (siehe Anhang) eingesetzt wird, ist ein wei-
terer Schritt zur Verbesserung der Datenlage über
das Unfallgeschehen eingeleitet.
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89 Mitglieder der BAG sind u. a. die BZgA, eine Behörde
im Geschäftsbereich des BMGS, die Bundesärztekam-
mer, der Deutsche Turnerbund, die Deutsche Lebens-
rettungsgesellschaft, der Deutsche Feuerwehrverband 
e.V., der Deutsche Verkehrssicherheitsrat e.V. und das
Unternehmen Johnson & Johnson als Gründungs-
sponsor.
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Niedergelassene Kinderärzte sind in der Re-
gel der erste Ansprechpartner für die Eltern bei
gesundheitlichen Problemen ihrer Kinder. An der
ambulanten Versorgung nahmen im Jahr 2001
6.112 Kinderärzte teil, das sind ca. 5% aller Ärzte.
Gegenüber 1991 ist die Zahl der kassenärztlich 
tätigen Kinderärzte bis 1999 um ca. 12% gestie-
gen (Kassenärztliche Bundesvereinigung, KBV
2000). 
Bezogen auf die im ambulanten Bereich täti-
gen Kinderärzte wurden rund 2.000 Kinder im
Alter von 0 bis 15 Jahren von einem niedergelas-
senen Kinderarzt versorgt (siehe Tabelle 34). Für
Jugendliche gibt es – bis auf die 1997 in Anleh-
nung an die U-Untersuchungen eingeführte
Jugenduntersuchung J1 – ambulant und statio-
när keine jugendspezifischen Angebote; ca. ein
Drittel der 10- bis unter 15-Jährigen sucht noch
den Kinderarzt auf, die anderen Jugendlichen
gehen zu Allgemein- oder Fachärzten (siehe Kap.
8.2.1).
Tabelle 34 gibt eine Übersicht über die Zahl
der niedergelassenen Kinderärzte nach Bundes-
ländern, die Anzahl der Kinder je Kinderarzt
sowie die Zahl der niedergelassenen Kinderärzte
je 100.000 Kinder im Alter von 0 bis unter 15
Jahren. 
Die Kinderarztdichte ist regional sehr ver-
schieden. Bedarfsplanungsdaten der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KV) gehen für Kinder-
ärzte von einer Einwohner-Arzt-Relation von
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der ge-
sundheitlichen Versorgung wurden in Kapitel 3
skizziert. Die folgenden Ausführungen geben ei-
ne Übersicht über die Zahl der Berufstätigen und
Einrichtungen, die (überwiegend) mit der Be-
handlung und Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen befasst sind. Bezogen auf die Zahl der
zu versorgenden Kinder und Jugendlichen ver-
mitteln die Angaben einen Eindruck von der Ver-
sorgungsdichte. Es liegen nicht für alle Berufs-
gruppen und Institutionen bundesweite Daten
vor. Die Ausführungen beruhen auf Angaben des
Statistischen Bundesamtes.
Tabelle 33 gibt einen Überblick über die an
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
beteiligten berufstätigen Arztgruppen. Für andere
Berufsgruppen liegen nur Schätzungen nach dem
Mikrozensus vor (siehe Bundesministerium für
Gesundheit 2001).
7.1 Ambulante Versorgung 
Die Zahl der in der Kinderheilkunde berufstäti-
gen Ärzte hat im Jahr 2001 gegenüber dem Vor-
jahr um 0,3% zugenommen (Bundesärztekam-
mer 2002: Ärztestatistik 2001). Rund 56% der in
der Kinderheilkunde berufstätigen Ärzte sind im
ambulanten Bereich tätig.
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Tabelle 33
An der Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligte Arztgruppen nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten, 2001





























rund 14.000 Einwohnern je Arzt in Kernstädten
und rund 28.000 Einwohnern je Arzt in ländli-
chen Kreisen aus (KBV 2003: I-24).
Die psychiatrische Versorgung liegt ärztli-
cherseits in den Händen der Kinder- und Jugend-
psychiater. Diese stellen eine kleine Facharztgrup-
pe dar: Im Jahr 2001 betrug ihr Anteil an den 
berufstätigen Ärzten knapp 0,4%. Daneben sind
an der psychotherapeutischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen psychotherapieberech-
tigte Ärzte und nichtärztliche Psychotherapeuten
beteiligt. Von den psychotherapieberechtigten
Ärzten haben nur rund 15% die Genehmigung
zur Durchführung tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie für Kinder und Jugendliche, 
8% für die analytische Psychotherapie für diese
Altersgruppen (Kassenärztliche Bundesvereini-
gung 2001: Tabelle A16, A17).
Seit Januar 1999 sind Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten aufgrund des Psycho-
therapeutengesetzes in die Organisationsform
der vertragsärztlichen Versorgung integriert. Im
Jahr 2001 waren 1.766 Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten registriert, das sind
rund 10% der an der psychotherapeutischen
Versorgung teilnehmenden Berufsgruppen
(Bundesarztregister zum 31.12.2001). Gegen-
über dem Vorjahr kam es zu einer überpropor-
tionalen Steigerung von 7%, bedingt durch Son-
derbedarfszulassungen und Sicherstellungs-
ermächtigungen (KBV 2002, Angaben nach
Dezernat 4). Zwischen den Bundesländern gibt
es jedoch noch deutliche Unterschiede. So
waren zum 31.12.2002 in den KV-Bezirken der
neuen Bundesländer, aber auch in der KV
Rheinhessen, Trier und Saarland weniger als 
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Tabelle 34
Kinderarztdichte nach Bundesländern für 2001; bezogen auf Kinder im Alter von 0 bis unter 15 Jahren
Quelle: * eigene Berechnung aus Angaben des Statistisches Bundesamtes 2003: Bevölkerung nach Altersgruppen und
Ländern am 31.12.2001; und Statistisches Bundesamt 2001: Berufstätige Ärzte nach Fachgebieten und Ländern, 



































































































15 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zugelassen (KBV 2003, I-30).
Die Zahl der Behandler je 1.000 Einwohner
bzw. Verhältniszahlen, wie z. B. Kinder je Thera-
peut, geben – wie für Ärzte in Tabelle 33 darge-
stellt – zwar eine Vorstellung von der regionalen
Verteilung, sagen jedoch nur wenig darüber aus,
ob der Versorgungsbedarf gedeckt werden kann.
Die Bedarfsplanung der kassenärztlichen Ver-
sorgung orientiert sich primär an Marktaspekten
und gesundheitspolitischen Vorgaben (Budget,
Kontrolle der Mengenausweitung, Beitragssatz-
stabilität); hierfür wird eine vorgegebene Ver-
hältniszahl (Anzahl der Einwohner je Arzt) in
Bezug gesetzt zur tatsächlichen Zahl der Ein-
wohner pro Arzt. Bedingt durch das Psychothe-
rapeutengesetz vom 1.1.1999, wurden neue
Berechnungen für die Bedarfsplanung nötig,
zumal es deutliche Hinweise auf eine Unterver-
sorgung gerade im Bereich der psychotherapeu-
tischen Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen gibt (Kommer 2000). Wie eine umfang-
reiche Studie im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit gezeigt hat, erhiel-
ten (in den Untersuchungsregionen) nur rund
71% der Kinder und Jugendlichen bzw. deren
Eltern, die eine Therapie suchten, ein Therapie-
angebot, davon wiederum nur 40% bei einem
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (BMG
2000: XXXVIII). Diese Hinweise auf eine
Unterversorgung korrespondieren mit Informa-
tionen über lange Wartezeiten sowohl für Erst-
kontakte (16% hatten Wartezeiten von vier und
mehr Wochen) wie auch für Therapien (siehe
ausf. BMG 2000: 153 ff). Unter Heranziehung
epidemiologischer Studien sowie unter Berück-
sichtigung von verschiedenen Faktoren, die Ein-
fluss auf die Nachfrage nach Beratung und
Behandlung nehmen, gelangt die BMG-Studie
zu der Einschätzung, dass 0,4% der GKV-versi-
cherten Kinder und Jugendlichen (das entspricht
rund 52.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0 bis unter 15 Jahren) als psychotherapeu-
tisch behandlungsbedürftig und -willig einge-
schätzt werden können; andere Zahlen liegen
noch deutlich höher (z. B. Pohl 2000: C807–
809).
7.2 Zahnärztliche Versorgung
Im Jahr 2000 waren im gesamten Bundesgebiet
53.914 Zahnärzte niedergelassen. Gegenüber
dem Vorjahr ist die Zahl um 1,7% gestiegen.
Unter Berücksichtigung von Zahnärzten in Kli-
niken kam in den alten Bundesländern 1 Zahn-
arzt auf 1.328 Einwohner, in den neuen Bundes-
ländern auf 1.246 Einwohner (Kassenzahnärztli-
che Bundesvereinigung KZBV 2000: 35). Damit
hat sich die Zahnarztdichte weiter erhöht (KZBV
2000: 151).
Die durch das SGB V verankerte Gruppen-
prophylaxe (§ 21) wurde 1999 von 475 Zahn-
ärzten des öffentlichen Gesundheitsdienstes
(hauptamtliche Schulzahnärzte), 1.000 Prophy-
laxefachkräften (in der Regel speziell fortgebil-
dete Zahnarzthelferinnen) und rund 10.000 nie-
dergelassenen Zahnärzten durchgeführt (nach
Angaben des DAJ, Bonn). Rund 50% der Kin-
dergärten und Grundschulen wurden aufge-
sucht (siehe 4.5, 8.1.6). Den Aussagen des Sach-
verständigengutachtens 2000/2001 zufolge
fehlt es zur Umsetzung präventiver Strategien
an speziell ausgebildeten Zahnärzten und Pro-
phylaxepersonal.
7.3 Stationäre Versorgung 
Die stationäre Versorgung wird durch Kinderkli-
niken und Kinderabteilungen an Krankenhäusern
sichergestellt. Für die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Versorgung stehen kinder- und ju-
gendpsychiatrische Kliniken und Abteilungen zur
Verfügung. Die folgende Tabelle 35 gibt einen
Überblick über die Entwicklung der Kranken-
hausbetten in der Kinderheilkunde und Kinder-
und Jugendpsychiatrie.
Wie die Daten zeigen, kam es in den Jahren
1991 bis 2001 zu einem Rückgang der pädiatri-
schen Betten um knapp 33%; die Zahl der pädia-
trischen Fälle stieg im selben Zeitraum um ca.
4,5%. Die durchschnittliche Verweildauer wurde
um 2,8 Tage gesenkt. In der stationären Kinder-
und Jugendpsychiatrie wurde die Zahl der Bet-
ten von 1991 bis 1999 fast halbiert; die Zahl der
154 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Fälle nahm um ca. 46% zu. In den Jahren 2000
und 2001 kam es zu einem leichten Anstieg der
Bettenzahl. Auffallend ist die drastische Redu-
zierung der Verweildauer von durchschnittlich
rund 126 Tagen (1991) auf 47 Tage (2001). Die
kürzere Behandlungszeit konnte vor allem
durch eine bessere Vernetzung und gezieltere
Nutzung ambulanter Angebote im Vorfeld eines
stationären Aufenthaltes sowie für die Nach-
sorge erreicht werden. 
Zusätzlich gab es in der Bundesrepublik für
die Kinderheilkunde im Jahr 2001 noch 82 Fach-
abteilungen für Vorsorge oder Rehabilitation mit
8.362 aufgestellten Betten (Nutzungsgrad:
73,8%). Die durchschnittliche Verweildauer in
diesen Fachabteilungen betrug im selben Jahr
26,2 Tage (Bundesministerium für Gesundheit
2001: 296, 297).
7.4 Frühförderstellen und 
andere Einrichtungen
Weitere wichtige Einrichtungen zur gesundheitli-
chen Versorgung von Kindern (behinderte Kinder
und von einer Behinderung bedrohte) sind Früh-
fördereinrichtungen und Sozialpädiatrische Zen-
tren (SPZ), die nach dem Willen des Gesetzgebers
zusammenarbeiten sollen (SGB V, § 119; Bundes-
ministerium für Arbeit und Sozialordnung
2000).
7.4.1 Frühförderstellen
Aufgabe der rund 1.000 Frühförderstellen ist es,
bis zur Einschulung der Kinder schwerpunktmä-
ßig pädagogische und beratende Hilfen familien-
nah anzubieten. Die Möglichkeiten der Inan-
spruchnahme sollen niedrigschwellig gestaltet
sein, damit diejenigen, die Hilfe benötigen, sie
wahrnehmen können und nicht durch Kosten,
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komplizierte Zuweisungsverfahren oder auch
durch weite Wege abgehalten werden. 
Träger der Frühförderstellen sind Vereine
(oftmals Wohlfahrtsverbände). Die Finanzierung
erfolgt in der Regel durch Krankenkassen und
Sozial- und Jugendämter. Bei Kostenübernah-
men durch die Krankenkassen muss eine Ver-
ordnung für die Fördermaßnahmen durch den
niedergelassenen Arzt erfolgen; die Kostenüber-
nahme durch das Sozialamt wird durch das Bun-
dessozialhilfegesetz (BSHG §§ 39, 40, 43) und
das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG § 27)
geregelt. 
Im Mittelpunkt der Arbeit steht die Förde-
rung von Wahrnehmung, Bewegung, Interaktion
und Sprache der Kinder. Kompensationstechni-
ken bei Behinderung und lebenspraktische
Fähigkeiten werden vermittelt. Zu den Aufgaben
gehört auch die intensive Beratung der Eltern
über weitere Hilfen für das Kind, zur Bewälti-
gung familiärer Probleme sowie über rechtliche
Gegebenheiten und finanzielle Hilfen. In inter-
disziplinär arbeitenden Frühförderstellen sind
verschiedene Berufsgruppen gemeinsam tätig,
z. B. Ärzte, Psychologen, (Sonder-, Heil-)Pädago-
gen, Krankengymnasten, Logopäden, Beschäfti-
gungstherapeuten und Sozialarbeiter. Neben der
ganzheitlichen Ausrichtung der Arbeit und der
Familienorientierung kommt der Kooperation
mit anderen Einrichtungen sowie der regionalen
Ausrichtung ein besonderer Stellenwert zu.
Einige Frühförderstellen verfügen über einen
mobilen Dienst, um Kinder mit Förderbedarf,
bei denen ein Aufsuchen der Frühförderstelle
nicht sichergestellt werden kann, einzeln oder in
Gruppen zu Hause oder in den von ihnen
besuchten Kindergärten zu behandeln.
Zur regionalen Verteilung und Dichte der
Frühförderstellen liegen keine aufbereiteten Da-
ten vor. Ausgehend von einem Adressverzeichnis
des Bundesministeriums für Arbeit und Sozial-
ordnung 2000 kann auf eine regional sehr unter-
schiedliche Dichte geschlossen werden. 
7.4.2 Sozialpädiatrische Zentren
Die Grundversorgung von Kindern mit Behinde-
rungen erfolgt durch niedergelassene Ärzte und
Frühförderstellen. Komplementär hierzu arbei-
ten die Sozialpädiatrischen Zentren (SPZ). Ihre
zentrale Aufgabe besteht in der fachlich-medizi-
nischen Betreuung und Behandlung von Kin-
dern mit Behinderungen oder drohenden Behin-
derungen, »die wegen der Art, Schwere oder
Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Ärzten oder in
geeigneten Frühförderstellen behandelt werden
können« (SGB V, § 119; Bundesministerium für
Arbeit und Sozialordnung 2000). »Sozialpädia-
trisch« bedeutet eine Ausrichtung der therapeu-
tischen Arbeit auf das Kind unter Berücksichti-
gung und Einbeziehung seiner Umwelt (z. B.
Durchführung familientherapeutischer Maß-
nahmen), wie sie auch in den Frühförderzentren
praktiziert wird.
In den sozialpädiatrischen Zentren – nach
Angaben des Bundesministeriums für Arbeit und
Sozialordnung (Stand Juni 2000) gab es in der
Bundesrepublik rund 90 SPZ’s – arbeiten eben-
falls interdisziplinäre Teams aus Ärzten, klini-
schen Psychologen, Heilpädagogen und Thera-
peuten verschiedener Fachrichtungen wie Ergo-
therapie, Logopädie und Krankengymnastik. Aus
der Spezialisierung der Zentren ergibt sich eine
gewisse Zentralisierung, so dass die Sozialpädia-
trischen Zentren auch für andere Einrichtungen
beratend tätig sind. Aufgaben und Leistungen
überschneiden sich teilweise mit dem Leistungs-
spektrum ambulant tätiger Kinder- und Jugend-
psychiater und den Institutsambulanzen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie; dennoch bestehen in
allen genannten Bereichen z. T. monatelange
Wartezeiten zwischen Anmeldung und Erstkon-
takt (Schlack 1995).
7.4.3 Erziehungsberatungsstellen
Erziehungsberatungsstellen sind ebenfalls im
Kontext der Gesundheitsversorgung von Kindern
und Jugendlichen zu nennen. Sie bieten den
Familien Beratung und Therapie an bei Fragen
zur Entwicklung und Erziehung von Kin-
dern, bei Verhaltensauffälligkeiten, Entwick-
lungsverzögerungen, psychosomatischen Be-
schwerden, bei Einnässen, Ess- und Schlaf-
störungen u. ä. m. Die Aufgaben der Erziehungs-
beratungsstellen sind im Sozialgesetzbuch (SGB
VIII) geregelt.
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7.5 Kooperation und Vernetzung
Für die Gesundheitsvorsorge und -versorgung
von Kindern und Jugendlichen steht eine Viel-
zahl von Einrichtungen zur Verfügung. Dreh-
und Angelpunkt für eine wirksame Hilfe ist
jedoch sowohl das frühzeitige Erkennen von
Entwicklungsverzögerungen und psychosozialen
Auffälligkeiten bei Kindern (durch Eltern, Erzie-
her, Kinderärzte) als auch das Auffinden der
richtigen Institution für weitere Hilfe. Hier
kommt mit Blick auf die Sicherstellung und
Optimierung der Qualität der Versorgung der
institutionenübergreifenden Zusammenarbeit
nicht nur zwischen niedergelassenen Kinderärz-
ten und Frühförderzentren und verschiedenen
ambulant tätigen Therapeuten eine besondere
Bedeutung zu, sondern allen Akteuren, die mit
Kindern und Jugendlichen in einer Region/in
einem Stadtteil zu tun haben: Erzieher/innen in
Kindertagesstätten, Lehrer, Schulärzte, Schul-
psychologen, Schulsozialarbeiter, Mitarbeiter des
allgemeinen Sozialdienstes in Familienbera-
tungsstellen und Kliniken. Die Vorstellungen
der Beschäftigten in den verschiedenen Institu-
tionen darüber, welches Kind wann welche Hil-
fen benötigt, gehen oftmals weit auseinander.
Darüber hinaus kann nicht vorausgesetzt wer-
den, dass die verschiedenen Akteure – auch
innerhalb eines Stadtteils – über die Arbeits-
weise und die Angebote der anderen Einrichtun-
gen für Kinder und Jugendliche informiert sind
(Ferber, L. v. et al. 1998, Schubert 1997, 1998;
Gesundheitsamt Köln 2000). In der Regel feh-
len vor Ort institutionalisierte Austauschmög-
lichkeiten über die Situation der Kinder und
Jugendlichen sowie eine Koordination der Akti-
vitäten – eine Aufgabe, die die Kommunen über-
nehmen könnten (siehe Ferber, Chr. v. 2000;
erste Ansätze siehe Gesundheitsamt Köln 2000;
siehe Brandenburg et al. 1998 zur Einrichtung
kommunaler Gesundheitskonferenzen). 
Wenn von Kooperation und Vernetzung die
Rede ist, gilt dies nicht nur für die verschiede-
nen Berufsgruppen untereinander, sondern
auch zwischen diesen und den Selbsthilfegrup-
pen. Einen Überblick über zahlreiche Eltern-
Selbsthilfegruppen für kranke und behinderte
Kinder, deren Gründung vielfach auf erfahre-
nem Mangel an Informationen und professio-
neller Hilfestellung zurückgeht, gibt der vom
Kindernetzwerk e.V. herausgegebene Wegweiser. 
Kooperation und Vernetzung sollen Rei-
bungsverluste im System verhindern und die
Versorgung optimieren; sie sind jedoch nicht
voraussetzungslos (Zeit, institutioneller Rah-
men), und sie ersetzen nicht fehlende finanzielle
Ressourcen. Nimmt man lokale Spendenaufrufe
und Berichte als Indikator, bestehen in der psy-
chosozialen und pädagogischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen (z. B. lernbehinder-
ten Kindern, Kindern und Jugendlichen aus
sozialen Brennpunkten) deutliche finanzielle
Defizite.
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kommen, spezifische und niedrigschwellige Zu-
gangswege für Personen mit einem niedrigen
Sozialstatus zu erproben.
Die Möglichkeiten, durch »gesundheitliche
Aufklärung« Einfluss auf gesundheitsriskantes
Verhalten zu nehmen, sind begrenzt. Insbesonde-
re Kinder und Jugendliche sollten schon früh an
gesundheitsgerechtes Verhalten – im Sinne einer
Habituierung – herangeführt werden, sie sind je-
doch durch »normativ« ausgerichtete gesundheit-
liche Aufklärung und Appelle nur bedingt an-
sprechbar. Einen anderen Ansatz stellt das »Kon-
zept der Gesundheitsförderung« dar. Gesund-
heitsförderung zielt auf die Verbesserung sowohl
der gesundheitsrelevanten Lebensweisen als auch
der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen.
Dadurch werden sozioökonomische, ökologische
und kulturelle Faktoren, die auf Gesundheit/
Krankheit wirken, thematisiert. Im Kern geht es
um einen Prozess, »allen Menschen ein höheres
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit
zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer
Gesundheit zu befähigen« (Ottawa Charta, hier zi-
tiert nach Brösskamp-Stone et al. 1998: 142). Das
Konzept wurde von der Weltgesundheitsorganisa-
tion im Zusammenhang mit der Zielsetzung »Ge-
sundheit für alle bis zum Jahre 2000« entwickelt
und Mitte der 80er Jahre in der so genannten Otta-
wa-Charta zur Gesundheitsförderung ausformu-
liert. In der Bundesrepublik fand das theoretische
Konzept zunehmend Akzeptanz, gefordert sind
jetzt evaluierte Umsetzungsmaßnahmen (Zur Be-
grifflichkeit der Gesundheitsförderung und der
Entwicklung des Konzeptes in der Bundesrepu-
blik siehe BZgA 1996, Laaser/Hurrelmann 1998;
Brösskamp-Stone et al. 1998, Bergmann/Berg-
mann 1998). Auch für Kinder und Jugendliche gab
es in den letzten Jahren eine Reihe von Aktivitäten
und Modellprojekten, die sich diesem Konzept
verpflichtet haben, wie »Gesundheitsförderung
im Kindergarten«, »Gesunde Schulen« oder
»Kommunale Gesundheitskonferenzen« zum
Thema »Kinder in der Stadt«. Gesundheitsförde-
rung dort zu etablieren, wo Kinder leben bzw. ei-
nen Großteil ihrer Zeit verbringen (Kindergar-
ten/Schule), ist eine Kernstrategie der Gesund-
Das Kapitel »Leistungen und Inanspruchnahme«
umfasst einerseits eine kurze Darstellung von Prä-
ventions- und Vorsorgeangeboten und – sofern
Daten verfügbar – zu ihrer jeweiligen Inanspruch-
nahme, sowie andererseits eine Beschreibung der
Inanspruchnahme von ambulanten, stationären
und pflegerischen Leistungen durch Kinder und
Jugendliche. Präventionsprogramme werden von
einer Vielzahl von Akteuren mit unterschied-
lichen Konzepten, Zielgruppen und mit unter-
schiedlicher Reichweite angeboten, auf die hier
nur im Überblick verwiesen werden kann. Die im
weiteren näher beschriebenen Präventions- und
Vorsorgeangebote beziehen sich vor allem auf ge-
setzlich verankerte Maßnahmen. Hinweise auf
Präventionsansätze finden sich auch in den Kapi-
teln »Gesundheitsverhalten« und »Morbidität«.
8.1 Prävention, Vorsorge 
und Früherkennung
Prävention und Gesundheitsförderung müssen so
früh wie möglich beginnen. Zu den Angeboten zur
Stärkung von Gesundheitsressourcen und Ge-
sundheitspotenzialen zählen auch bei Kindern
und Jugendlichen die »klassischen« Präventions-
maßnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen, Imp-
fen und Zahnpflege sowie Maßnahmen der Ge-
sundheitserziehung (gesundheitliche Aufklärung,
insbesondere über Risikoverhalten und Suchtge-
fahren). Diese Maßnahmen und Angebote werden
von niedergelassenen Ärzten, von Krankenkassen,
der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung und anderen Organisationen durchge-
führt, oftmals unterstützt durch Medien der Mas-
senkommunikation (Broschüren, Videos).
Mit der Neuformulierung des § 20 SGB V
wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen
geschaffen, um Zielgruppen – auch schwer er-
reichbare – verstärkt in den Fokus von Gesund-
heitsförderungs- und Präventionsaktivitäten zu
nehmen. In ihrem Leitfaden zur Umsetzung von
§ 20 SGB V sind die Krankenkassen übereinge-
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heitsförderung. Dieses auch als »Setting-Ansatz«
bezeichnete Vorgehen nimmt insbesondere die
Bedingungen, unter denen Kinder leben und ler-
nen, in den Blick. Die Interventionen sind nicht
nur auf das einzelne Kind gerichtet, sondern auf
sein soziales Netzwerk und die Umgebung, in der
es aufwächst (z. B. Kinderspielplätze, Freizeitein-
richtungen, gesundheitliche Versorgungssitua-
tion, Verkehrssituation). Zugleich sollen die Kin-
der und Jugendlichen gesunde Lebensweisen (ge-
sundes Frühstück, Spaß an Bewegung), aktive Ge-
staltungsmöglichkeiten ihrer Umwelt (Schulhof-
gestaltung) und eine Zunahme ihrer sozialen
Kompetenzen sinnlich erfahren sowie lernen,
neugewonnene Verhaltensweisen in ihren Alltag
zu integrieren. Vermittelt wird die Kompetenz, In-
teressen wahrzunehmen und – gemeinsam mit
anderen – Lösungen zu entwickeln (Stichwort
»empowerment«). Insbesondere für den Bereich
»Schule« gab es Modellversuche und koordinierte
Aktivitäten, die von der WHO unterstützt wurden.
Ein Netzwerk gesundheitsfördernder Schulen in
Deutschland (OPUS – offenes Partizipationsnetz
und Schulgesundheit) wurde aus Bundesmitteln
und Mitteln der 15 beteiligten Länder gefördert.
Ziel war es, Gesundheit in der Schule zu themati-
sieren und Schule als gesunden Lern- und 
Lebensort zu gestalten (OPUS; Barkholz et al.
2001; siehe http://www. uni-mainz.de/~necos/
main/opus. htm, zu Modellprojekten und Mate-
rialien der Gesundheitsförderung für Kinder und
Jugendliche siehe auch Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung).
Prävention ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die über die etablierten Ansätze und In-
stitutionen des Gesundheitswesens hinausweist.
Das im Juli 2002 auf Initiative des Bundesminis-
teriums für Gesundheit gegründete »Deutsche
Forum Prävention und Gesundheitsförderung«
wird dazu beitragen, dass Präventionsansätze und
-projekte bundesweit koordiniert und möglichst
in allen Kindergärten und Schulen umgesetzt
werden. Interdisziplinäre und ressortübergreifen-
de Kooperation und Koordination der verschiede-
nen Akteure in diesem Prozess sollten auf die
Realisierung gesellschaftlich konsentierter natio-
naler Gesundheitsziele gerichtet sein und auf al-
len Ebenen, insbesondere in konkreten Projekten,
realisiert werden. Für die Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen hat das im Rahmen des natio-
nalen Gesundheitszielprogramms »gesundheits
ziele.de« formulierte Konzept »Gesund aufwach-
sen: Ernährung, Bewegung, Stressbewältigung« –
ein integriertes Programm für Kinder und Ju-
gendliche unter 20 – besondere Relevanz. Diese
Strategie umfasst gegenwärtig zehn Ziele, die im
Konsens aller Prozessbeteiligten formuliert wur-
den (siehe auch Kap. 10.3). Des Weiteren wird der
großangelegte Bundesgesundheitssurvey für Kin-
der und Jugendliche repräsentative Daten über
die körperliche, psychische und soziale Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
liefern und somit eine Grundlage für nachhaltige
bundesweite Präventionsstrategien schaffen.
8.1.1 Schwangerenvorsorge 
Schwangerschaft und Geburt können immer mit
einer Gefährdung für Mutter und Kind verbunden
sein. Um diese Gefahren abzuwenden sowie ge-
sundheitliche Störungen frühzeitig erkennen und
behandeln zu können, werden seit 1965 regel-
mäßige ärztliche Vorsorgeuntersuchungen sowie
Hebammenhilfe während der Schwangerschaft
und nach der Entbindung angeboten. Schwangere
haben hierauf einen Rechtsanspruch; die Kosten
werden von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung getragen (Mutterschutzgesetz; RVO § 195 f).
Ziel der Maßnahme ist es, sowohl bei der werden-
den Mutter als auch beim Fötus Risiken für Kom-
plikationen oder Frühgeburten rechtzeitig zu er-
kennen und den Schwangerschaftsverlauf zu
überwachen (siehe auch Kap. 7.3 im Gesundheits-
bericht für Deutschland hrsg. vom Statistischen
Bundesamt 1998).
Die Aufgaben der ärztlichen Betreuung wäh-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung sind in den »Mutterschafts-Richtlinien«
(Richtlinien des Bundesausschusses für Ärzte und
Krankenkassen)90 festgelegt. Die Maßnahmen in
der Schwangerenvorsorge beziehen sich auf
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90 Richtlinien des Bundesausschusses für Ärzte und Kran-
kenkassen über die ärztliche Betreuung während der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (»Mutter-
schaftsrichtlinien«) in der Fasssung vom 10. Dez. 1985,
zuletzt geändert am 28. Oktober 2002, veröffentlicht im
Bundesanzeiger Nr. 242 vom 31.12.2002, in Kraft getre-
ten am 1.1.2003.
Krankheitsscreening, auf die Beeinflussung indi-
viduellen Verhaltens wie Ernährung oder Schwan-
gerschaftsgymnastik, aber auch auf die Vermei-
dung gesundheitsriskanter Verhaltensweisen wie
Rauchen, Missbrauch von Alkohol, Medikamen-
ten und Drogen. Bei einer komplikationslo-
sen Schwangerschaft werden 10 Vorsorgeuntersu-
chungen (mit drei Ultraschalluntersuchungen)
empfohlen, die vor der 13. Schwangerschafts-
woche beginnen sollten. Bei komplizierten Verläu-
fen erfolgen die Untersuchungen entsprechend
häufiger. 
Jede Schwangere erhält von ihrem betreuen-
den Arzt einen so genannten Mutterpass zur Ein-
tragung der Untersuchungsergebnisse der Vor-
sorge und der Befunde nach der Entbindung. Die
Inanspruchnahme und Ergebnisse der Vorsorge-
untersuchungen werden im Rahmen der Perina-
talerhebung erfasst und ausgewertet.91 Dies er-
laubt eine Darstellung der Inanspruchnahmerate
sowie der zeitlichen Entwicklung von Anzahl und
Art der Risikoschwangerschaften. Die Perinataler-
hebung ist zugleich ein Instrument der Qualitäts-
sicherung in der Geburtshilfe (Brockerhoff 1995).
Die Qualität der geburtshilflichen und der Neuge-
borenenversorgung drückt sich u. a. in der Höhe
von Mütter- und Säuglingssterblichkeit (SST) und
in der Morbidität aus (Tietze 1991, Bundesminis-
terium für Gesundheit 2001).
Inanspruchnahme der  Vorsorgeuntersuchungen
Das Vorsorgeverhalten der Schwangeren hat sich
seit Einführung des Programms im Jahre 1966
ständig verbessert. Ungefähr zehn Jahre danach
gingen in den alten Bundesländern 56,4% der
Schwangeren vor der 13. Schwangerschaftswoche
zur Erstuntersuchung im Rahmen der Schwan-
gerschaftsvorsorge. Im Jahr 1995 waren es
84,9%. In den neuen Bundesländern lag die Teil-
nahmerate 1995 mit 76,8% zwar niedriger, zeigte
jedoch gegenüber den Vorjahren einen deutlichen
Anstieg. Insgesamt findet die Schwangerenvor-
sorge heute eine hohe Akzeptanz. 
Seit 1992 ist im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge eine Vorstellung der Schwange-
ren vor der zu erwartenden Geburt in der Entbin-
dungsklinik vorgesehen. Im Jahr 1995 wurde die-
se Vorsorgemaßnahme nur in 57,3% der Fälle
durchgeführt. Dabei gab es erhebliche Unter-
schiede zwischen den einzelnen Bundesländern.
Die Inanspruchnahmeraten rangierten zwischen
45,1 und 88,3% (Kassenärztliche Bundesvereini-
gung KBV 2000) mit tendenziell niedrigeren In-
anspruchnahmeraten in den neuen Bundeslän-
dern. Mit jeder vierten Schwangerschaft lag der
Anteil der Schwangeren, die mindestens einen
Krankenhausaufenthalt vor der Geburt hatten, in
den neuen Bundesländern deutlich höher als im
früheren Bundesgebiet (Tabelle 36).
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Tabelle 36
Inanspruchnahme der Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen und ärztlicher Maßnahmen während der Schwangerschaft, 1995
Quelle: KBV 2000, Perinatalerhebungen
Mutterschaftsvorsorge-
untersuchung
Erstuntersuchung vor der 13. SSW
10 und mehr Vorsorgeuntersuchungen
CTG ante partum***
Schwangere einem Arzt/
Belegarzt der Geburtsklinik vorgestellt









































* einschließlich Berlin-Ost, *** Kardiotokographie: Aufzeichnung der fetalen Herzschlag-
** ohne Berlin-Ost; frequenz und Wehentätigkeit in der Spätschwangerschaft
91 Perinatalerhebungen sind seit 1989 in § 137 SGB V ge-
setzlich verankert.
Schwangerschaftsrisiken
Bei den Schwangerschaftsrisiken werden anam-
nestisch belastete Schwangerschaften (hierzu
zählen Risiken, die in der Vorgeschichte der
Schwangeren liegen wie z. B. vorangegangener
Kaiserschnitt, Anzahl der Schwangerschaften, Al-
ter der Schwangeren, Allergien, Adipositas u. a.)
und Schwangerschaften mit Risikobefunden (z. B.
vorzeitige Wehentätigkeit, Alkohol, Rauchen oder
Lageanomalien) unterschieden.
Zwar spiegeln sich die Erfolge der Schwange-
renvorsorge in Deutschland in einer kontinuier-
lich gesunkenen Säuglingssterblichkeit wider
(siehe Kapitel 4), die Auswertungen der Perinatal-
erhebungen zeigen jedoch, dass der Prozentsatz
der Risikoschwangerschaften in den letzten Jah-
ren angestiegen ist. Dies hängt vor allem mit dem
höheren Alter der Frauen bei der Erstgeburt zu-
sammen. Nach den Daten der Perinatalerhebung
(1995) waren rund 30% der Schwangerschaften
risikofrei, bei knapp 70% lag mindestens ein Risi-
ko vor (KBV 2000: Tab. 3). 
t Ein besonderes Risiko in der Schwangerschaft,
vor allem in den ersten drei Monaten, besteht
durch eine Infektion mit Rötelnviren, die zu
schweren Schädigungen des ungeborenen Kin-
des führen (Rötelnembryopathie) und je nach
Zeitpunkt der Infektion mögliche Fehlgebur-
ten, Missbildungen (insbesondere am Herzen),
Blindheit, Taubheit und mentale Entwicklungs-
störungen zur Folge haben. Jährlich werden in
der Bundesrepublik 50 bis 100 Kinder mit sol-
chen Schädigungen geboren (Robert Koch-
Institut 2001b). Deshalb ist eine Kontrolle im
Hinblick auf vorhandene Antikörper gegen 
Röteln wichtig. Angaben von Seroprävalenz-
studien (1990 bis 1998) bestätigen, dass sich 
in der weiblichen Population durch selektive 
Impfungen bei jungen Mädchen (ab 13 Jahren)
noch bestehende Impflücken zunehmend
schließen: 1998 waren bei 18- bis 30-jährigen
Frauen nur bei 0,8% bis 3% keine Antikörper
gegen Rötelnvirus nachzuweisen (Robert Koch-
Institut 2001b).
t Die Ernährung der Schwangeren hat ebenfalls
einen nicht zu unterschätzenden Einfluss auf
die Entwicklung des Embryos. Mit einer unzu-
reichenden Bedarfsdeckung ist in erster Linie
bei Eisen, Calcium und Jod sowie bei den Vita-
minen Thiamin, B6 und Folsäure zu rechnen
(DGE 1991). Ergebnisse aus dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey zeigen bei den jungen Frauen
eine deutliche Unterversorgung mit Folsäure
(Thamm et al. 1998). Auch hier können präven-
tive Maßnahmen ansetzen, um über eine aus-
reichende und ausgeglichene Nährstoffversor-
gung die Wahrscheinlichkeit von Wachstums-
störungen (u. a. Fehlbildungen, Hypothyreose)
zu minimieren. Maßnahmen, wie die Jodpro-
phylaxe für Schwangere (150–200 g/d), soll-
ten auch in der Stillzeit fortgesetzt werden
(Fink, Koletzko 1996, Scriba 1996, Bergmann,
Manz 1994).
t Alkoholmissbrauch in der Schwangerschaft ist
die häufigste Ursache angeborener geistiger Be-
hinderung in Deutschland. Die fetale Alkohol-
embryopathie kommt in der Bundesrepublik
Deutschland häufiger vor (1 Fall auf 350 Le-
bendgeborene) als das Down-Syndrom (für alle
Altersgruppen der Mütter: 1 Fall auf 700 Le-
bendgeborene, bei 35- bis 40-jährigen Müttern:
1 auf 260; Löser 1995; Witkowski et al. 1999).
Die schädigende Wirkung von Alkohol auf die
Entwicklung des ungeborenen Kindes ist viel-
fach nachgewiesen (Hofvendal 1995, Kellerhof
1993, Spohr 1995, Kuhn/Stein 1995). Durch 
Öffentlichkeitsarbeit sollte bewusst gemacht
werden, dass das Trinken von Alkohol in der
Schwangerschaft das ungeborene Kind massiv
schädigen kann.
t Eine weitere Gefahr für das ungeborene Kind
stellt das Rauchen in der Schwangerschaft dar
(erhöhte Morbidität und Mortalität des Neuge-
borenen, erhöhtes Risiko für Frühgeburt und
damit geringeres Geburtsgewicht). Auch wenn
bei den Perinatalerhebungen die Angaben zum
Rauchen ungenau sind, so weist der Anteil rau-
chender Schwangerer (> 5 Zig.) für die alten
Bundesländer (hier mit Berlin-Ost) 1990 mit
13% und 1995 mit 11% auf ein erhöhtes Risiko
hin. In den neuen Bundesländern ist die-
sen Angaben zufolge der Anteil rauchender
Schwangerer 1995 mit 6,9% geringer (KBV
2000: Tab. 3). Laut Schaffer et al. (2001) hat die
Zahl der rauchenden Schwangeren in den letz-
ten Jahren zugenommen und liegt bei ca. 20 %.
Das Rauchen – beeinflussbar durch Verhaltens-
änderung – hat auf das niedrige Geburtsge-
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wicht einen größeren Einfluss als der Sozial-
status. 
Verbesserung der Vorsorgemaßnahmen
Die Beteiligungsraten zeigen, dass die Vorsorge
noch nicht von allen Schwangeren genutzt wird.
Präventive Bemühungen müssen daher stärker
auf bestimmte Zielgruppen orientieren. Ärzte und
Hebammen werden als persönliche Gesprächs-
partner insbesondere von jungen Eltern geschätzt
(Bergmann RL et al. 2000). Aus der Literatur ist
bekannt, dass insbesondere Bevölkerungsgrup-
pen mit gesundheitsrelevanten Risiken die Ange-
bote der Schwangerenvorsorge zu spät oder unzu-
reichend wahrnehmen (Neeser, Roll 1992). Da-
durch ist auch das Risiko für Frühgeburten und
Mangelgeburten erhöht (Kainer 1994). Um die In-
anspruchnahme der Schwangerenvorsorge weiter
zu verbessern, sind präventive Maßnahmen wie
Vermittlung von Wissen zu Gesundheit und Ge-
burt besonders für soziale Problemgruppen und
für Ausländerinnen auszubauen. Auch Hebam-
men sind stärker auf eine gezielte Betreuung von
sozial benachteiligten, jungen und ausländischen
Schwangeren zu orientieren. In diesem Zusam-
menhang haben die bereits zu Beginn der 80er
Jahre aus Bundesmitteln geförderten Hebammen-
modelle (»Aktion Familien-Hebamme«, »Famili-
en-Hebammen an Krankenhäusern«), deren Lei-
tung die Bremer Gesundheitsbehörde übernom-
men hatte, positive Ergebnisse gezeigt und zu di-
versen Ansätzen und verschiedenen Projekten un-
terschiedlichster Finanzierungsformen im gesam-
ten Bundesgebiet geführt (z. B. Bremen, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen) (Zimmermann
1993). Inzwischen wurde mit einer überregiona-
len Koordinierung der Familien-Hebammen-Pro-
jekte begonnen und damit auch der fachliche Er-
fahrungsaustausch intensiviert.
Maßnahmen zur Verbesserung des Gesund-
heitsschutzes von Mutter und Kind zielen insbe-
sondere auf: 
t eine Erhöhung der Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge in bestimmten Zielgrup-
pen, u. a. Frauen aus der Türkei, Spätaussied-
lerinnen aus der ehemaligen Sowjetunion,
Frauen in psychosozialen Problemlagen,
t die frühzeitige Erfassung von Risikoschwanger-
schaften,
t eine verstärkte Einflussnahme auf gesundheit-
liche Verhaltensweisen in der Schwangerschaft,
t eine aufsuchende Schwangerenbetreuung
durch Hebammen (Familienhebamme),
t eine verstärkte Aufklärung über das Stillen und
den Plötzlichen Kindstod (SIDS),
t eine Neuordnung der Versorgungsstrukturen
(Konzentration der Betreuung von Risiko-
schwangerschaften, Aufbau von Perinatalzen-
tren und Neugeborenen-Intensivstationen),
t die Aus- und Weiterbildung der Ärzte und wei-
terer an der Betreuung beteiligter Berufsgrup-
pen.
Im Folgenden werden einige Beispiele für Pro-
gramme in einzelnen Bundesländern aufgeführt:
t Mit einem Programm zur Senkung der Säug-
lingssterblichkeit in NRW konnte innerhalb
von sechs Jahren (1987–1993) die Säuglings-
sterblichkeit von 9,5 auf 6,2 pro 1.000 Lebend-
geborene92 gesenkt werden, plötzliche Todes-
fälle nahmen durch erfolgreiche Aufklärung
um 50% ab. Die Maßnahmen umfassten eine
Optimierung der Intensivversorgung von Risi-
kogeburten, ein Hebammenprojekt zur häus-
lichen Betreuung Schwangerer in sozialen
Brennpunkten und die Förderung einer Studie
zur Erforschung und Verringerung des Plötzli-
chen Kindstodes in zwei Regierungsbezirken
(Ministerium für Arbeit, Gesundheit, Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen 1995, Pristl
1993). 
t Hamburg konzentrierte sich bei der Senkung
der Säuglingssterblichkeit auf die Spätsterblich-
keit93 (Behörde für Arbeit, Gesundheit und So-
ziales 1995). Die Versorgungsstrukturen der
Geburtshilfe und Pädiatrie wurden neu geord-
net, um eine bessere Betreuung von Risiko-
schwangerschaften und gefährdeten Neugebo-
renen zu gewährleisten. Neben den zwei vor-
handenen Perinatalzentren wurde auch eine
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92 Die Säuglingssterblichkeit ging in NRW noch weiter auf
4,9 je 1.000 Lebendgeborene im Jahr 2000 zurück.
93 Spätsterblichkeit: Sterblichkeit vom 28. Lebenstag bis
Ende des 1. Lebensjahres.
Ausweitung des Intensivbereichs in anderen
Kinderkliniken vorgenommen. 
t In Baden-Württemberg werden vor allem in der
Zielgruppe der Ausländerinnen Aufklärungs-
maßnahmen durchgeführt, da der Anteil unter-
gewichtiger Kinder (1.500 g–2.500 g bei den
türkischen Frauen um 5% bis 10% höher ist als
bei deutschen Frauen (Sozialministerium Ba-
den-Württemberg 2000: 119).
Auf Bundesebene unterstützt die BZgA durch zahl-
reiche Printmaterialien zu Schwangerschaft, Baby-
und Kleinkindalter die präventiven Bemühungen
in der Schwangerenvorsorge, im geburtshilflichen
und im kinderärztlichen Versorgungsbereich.
In Bezug auf den Plötzlichen Kindstod sind
durch internationale und nationale Studien Risi-
kofaktoren und -situationen wie niedriges Ge-
burtsgewicht, Bauchlage, Rauchen der Eltern ge-
funden worden, die die Grundlage für eine ge-
zielte Aufklärung darstellen (Poets/Jorch 1995,
Kruse/Oehmichen 1995).
8.1.2 Früherkennungsuntersuchungen 
bei Kindern und Jugendlichen
Das frühzeitige Entdecken von Entwicklungs- und
Gesundheitsstörungen durch Neonatologen und
Kinderärzte ist ein wichtiger Schwerpunkt der se-
kundären Prävention. Ziel der Früherkennungs-
untersuchungen ist die sofortige Einleitung von
Therapien oder Fördermaßnahmen für Kinder,
die Auffälligkeiten (Befunde) zeigen.
In Deutschland zählt seit dem Jahr 1971 ein
bundesweites Früherkennungsprogramm für das
Säuglings-, Kleinkind- und Vorschulalter zum
Leistungskatalog der GKV (§ 26, SGB V). Der Um-
fang der Untersuchungen und die Untersu-
chungsintervalle sind durch Richtlinien94 des
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkas-
sen festgelegt. Seit dem 1. Oktober 1989 umfasst
das Programm neun Untersuchungen (U1 bis
U9), ab 1.7.1997 ist eine zehnte Untersuchung in
den Leistungskatalog aufgenommen worden, die
J1 – eine Vorsorgeuntersuchung für die Alters-
gruppe der 11- bis 15-jährigen Kinder und Jugend-
lichen. Ergebnisse der Untersuchungen bis zum
6. Lebensjahr werden im Vorsorgeheft dokumen-
tiert, das bei den Eltern verbleibt und zu den je-
weils anstehenden Untersuchungsterminen vor-
gelegt werden soll. Die Zeiträume der Untersu-
chungen sind auf wichtige Entwicklungsetappen
des Kindes abgestimmt. Sofort nach der Geburt
findet die U1 statt, die U2 wird bis zum 10. Le-
benstag durchgeführt. Es folgen die Untersu-
chungen U3 bis U6, die jeweils in dreimonatigen
Abständen im ersten Lebensjahr durchgeführt
werden. Die U7 ist eine Untersuchung am Ende
des zweiten Lebensjahres, die U8 am Ende des
vierten Lebensjahres, die U9 bei 5-Jährigen und
die J1 bei 11- bis 15-Jährigen. Die Teilnahme an
den Untersuchungen ist freiwillig.
Inanspruchnahme 
Die Daten zur Inanspruchnahme der Früherken-
nungsuntersuchungen U3 bis U9 werden jährlich
durch die Spitzenverbände der Krankenkassen
und die Kassenärztliche Bundesvereinigung er-
fasst und aufbereitet. Da die ersten beiden Früher-
kennungsuntersuchungen (U1 und U2) vorwie-
gend stationär durchgeführt werden, liegen keine
zuverlässigen Angaben zur Inanspruchnahme
vor.95 Früherkennungsuntersuchungen werden
außerdem durch den öffentlichen Gesundheits-
dienst angeboten. Diese Inanspruchnahmeraten
werden jedoch nicht über die Kassenärztliche
Bundesvereinigung erfasst und deshalb im Fol-
genden nicht berücksichtigt.
Das Früherkennungsprogramm für Kinder
findet eine hohe Akzeptanz in der Bevölkerung
(Bundesministerium für Gesundheit 2001: 134).
Die Beteiligung an den einzelnen Untersuchun-
gen sinkt jedoch mit zunehmendem Alter der
Kinder. Während die Raten der Inanspruchnahme
der Untersuchungen in den ersten beiden Le-
bensjahren (U3–U7) für Deutschland noch die
90%-Grenze übersteigen, liegen diese für die spä-
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94 Richtlinie des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über die Früherkennung von Krankheiten
bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr (Kinder-
Richtlinie) in der geänderten Fassung v. 26. Juni 1998
aufgrund der Vorgaben des § 26 SGB V i.V. und § 92
Abs. 1 u. Abs. 4 SGB V.
95 Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen wird
die Teilnahmerate an U1 und U2 nach den vorgelegten
Vorsorgeheften erfasst; die bundesweite Statistik um-
fasst U3 bis U9.
teren Untersuchungen (U8–U9) deutlich niedri-
ger (Tabelle 37)96.
Nach den Ergebnissen einzelner Studien
weist die Teilnahmebereitschaft an den Früher-
kennungsuntersuchungen eine deutliche Schicht-
abhängigkeit auf. Insbesondere von Kindern aus
Familien der unteren Sozialschicht und von aus-
ländischen Kindern werden die Untersuchungen




Die Häufigkeit auffälliger Befunde hat (Daten für
die alten Bundesländer) in den letzten 20 Jahren
abgenommen, d. h. der Anteil der Kinder mit un-
auffälligen Befunden hat sich deutlich erhöht – wo-
bei dies auch auf ein verändertes Dokumentations-
verhalten (seltenere Nennung von Verdachtsdiag-
nosen) zurückgeführt werden könnte. 1996 betrug
die relative Häufigkeit »unauffälliger Befunde« für
die U3 bis U9 über 95% (Altenhofen 1998: 26 ff).
Medizinisch relevante Befunde im ersten Le-
bensjahr betreffen vor allem organische Fehlbil-
dungen bzw. Auffälligkeiten wie Hüftgelenksano-
malien, zerebrale Bewegungsstörungen, Fehlbil-
dungen des Herzens und der Harnwege.
In den höheren Altersstufen treten ver-
schiedene Entwicklungsverzögerungen und 
-störungen in den Vordergrund. Jeweils bezo-
gen auf 10.000 untersuchte Kinder der ent-
sprechenden Altersgruppe für das Jahr 1997
wurden bei der U9 die folgenden Befunde fest-
gestellt (Bundesministerium für Gesundheit
2001: 137)97:
t Sprach- und Sprechstörungen (100,0 Befunde),
t funktionelle Entwicklungsstörungen 
(43,6 Befunde),
t Schielen (25,3 Befunde),
t Zerebrale Bewegungsstörungen 
(24,2 Befunde),
t Intellektuelle Minderentwicklung 
(23,3 Befunde).
Jungen zeigen dabei besonders bei den Sprach-
und Entwicklungsstörungen eine um ein Viertel
bis ein Drittel höhere Befundhäufigkeit als Mäd-
chen.
Weiterentwicklung des Programms
Die in den U-Untersuchungen dokumentierten
Befunde bedürfen weiterer Abklärung und Spe-
zifizierung. Kontrovers diskutiert wird die Effek-
tivität des Screenings bei oftmals nur unzurei-
chend standardisierten Untersuchungsverfahren
(siehe ausführlicher hierzu Altenhofen 1998:
31 f). Um das Instrumentarium zu optimieren,
wurden verschiedene Forschungsvorhaben und
Modellprojekte durchgeführt. Damit wurde auch
einer Forderung von Experten auf der Präven-
tionskonferenz des Ministeriums für Gesund-
heit (Bundesministerium für Gesundheit 1993)
entsprochen:
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Tabelle 37
Teilnahme an Maßnahmen zur Früherkennung 
von Krankheiten im Kindesalter nach Untersuchungsstufen
in Deutschland. Teilnahmeschätzung für das Jahr 2001 
Quelle: Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung






























96 Die Schätzung erfolgt durch das ZI, Köln, im Auftrag
der KBV und der Spitzenverbände der gesetzlichen
Krankenkassen. Die Angaben sind mit früheren Inan-
spruchnahmedaten nicht unmittelbar vergleichbar, da
ein anderes Verfahren zur Teilnahmeschätzung zugrun-
de liegt.
97 Die Befunde werden seit 1997 nicht mehr ausgewertet.
t So wurde von 1995 bis 2000 eine Studie zur
Früherfassung des Neuroblastoms (Tumor des
sympathischen Nervensystems), der zweithäu-
figsten Krebsart im Kindesalter, durchgeführt.
Es bestand die Hoffnung, durch eine Früher-
kennung des Neuroblastoms die Heilungschan-
cen erkrankter Kinder wesentlich verbessern
und Therapiekosten einsparen zu können
(Schilling et al. 1992, Meinrenken 1995). Die
Ergebnisse zeigten keinen Nutzen der Früh-
erkennungsuntersuchung. Die Sterblichkeit
konnte nicht gesenkt werden, darüber hinaus
kam es zu einer Überdiagnose, die zu unnöti-
gen Behandlungen führte. Aus diesem Grund
wird ein generelles Screening im Alter von 
einem Jahr gegenwärtig nicht empfohlen
(Schilling et al. 2002).
t Von Mai 1999 bis 2001 wurde eine bundeswei-
te Studie bei niedergelassenen Ärzten durchge-
führt, bei der im Rahmen der U6 zur Früher-
kennung eines überwiegend an den Nebennie-
ren lokalisierten Tumors (Phäochromozytom)
Urinteststreifen an die Eltern zum Nachweis
von Stoffen, die der Tumor produziert (so ge-
nannte Katecholamine) abgegeben wurden. Die
Ergebnisse werden zeigen, inwieweit dieses
Screening von den Eltern angenommen wurde
und wie effektiv es ist, um eine Aufnahme in
den Leistungskatalog der Krankenkassen zu er-
reichen. 
t Ebenfalls zur Diskussion steht die differenzier-
tere Erfassung von Sehstörungen. Frühzeitige
Diagnose und Therapie sind von Bedeutung,
um bleibende Sehschäden zu verhindern (Hoh-
mann 1992). Zur Früherfassung von Sehstö-
rungen wird gegenwärtig (Mai 2003) eine Leitli-
nie durch die Deutsche Gesellschaft für Sozial-
pädiatrie und Jugendmedizin e.V. erarbeitet.
t Durch eine Früherfassung der kindlichen Hör-
störung spätestens bis zum 6. bis 8. Lebensmo-
nat und eine Hörgeräteanpassung bis zum ers-
ten Lebensjahr können nicht nur eine erheb-
liche Sprachentwicklungsverzögerung, sondern
auch irreversible Störungen der geistigen und
intellektuellen Entwicklung vermieden werden
(siehe Kap. 6.2.10). Zur Verbesserung der Früh-
diagnose wird gegenwärtig (2000–2003) vom
BMGS und den Spitzenverbänden der gesetz-
lichen Krankenkassen ein Modellprogramm
durchgeführt. Zum Zeitpunkt des Zwischenbe-
richtes (2001) konnte bereits die Machbarkeit
der Früherkennungsmaßnahme gezeigt wer-
den; Vergleiche mit anderen Regionen geben
zudem auch Hinweise auf die Effektivität des
Programms.98
t Weitere Schwerpunkte betreffen die Erfassung
von motorischen und koordinativen Auffällig-
keiten sowie Sprachentwicklungsstörungen.
Entsprechende Screenings wurden bei 4-jähri-
gen Kindergartenkindern im Rahmen von spe-
ziellen Untersuchungen des Gesundheitsamtes
Münster erprobt (Guggenmoos 1996). Anlass
dieser Untersuchung war die Untererfassung
verschiedener Auffälligkeiten durch die Kinder-
ärzte.
Gegenwärtig wird im Rahmen einer Arbeitsgrup-
pe das gelbe Vorsorgeheft überarbeitet (Berufsver-
band der Ärztinnen und Ärzte für Kinder- und Ju-
gendmedizin in Deutschland), und es werden
Leitlinien für Prävention in den ersten Lebensjah-
ren entwickelt (Deutsche Gesellschaft für Sozial-
pädiatrie).
Um die gesundheitliche Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen auch in der Adoleszenz
abzusichern, wird seit 1997 die Durchführung
einer Jugenduntersuchung (J1) als Kassenleis-
tung angeboten.99 Gegenwärtig liegen Auswer-
tungen zu Akzeptanz und Ergebnissen (für die
13- bis 14-Jährigen) aus der Vorlaufphase – der
Jugendgesundheitsberatung 1996 – vor (Alten-
hofen und Oliveira 1998). Da das Angebot wenig
bekannt war, war auch die Inanspruchnahme-
rate mit ca. 5% (in Baden-Württemberg) bis fast
18% (z. B. in Niedersachsen) im Vergleich zu
den U-Untersuchungen gering (ebd.: S. 4). Um
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98 Modellprogramm zur Verbesserung der Frühdiagnose
von Hörstörungen im Kindesalter. Machbarkeits- und
Evaluationsstudie zum Einsatz otoakustischer Emissio-
nen bei Neugeborenen. Durchgeführt von der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, Klinik und Poliklinik
für Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde in Zusammen-
arbeit mit dem Zentralinstitut für die kassenärztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. 
2. Zwischenbericht (2001).
99 Siehe hierzu die Richtlinien des Bundesausschusses
Ärzte und Krankenkassen zur Jugendgesundheitsun-
tersuchung in der Fassung vom 26. Juni 1998, zuletzt
geändert am 23. Oktober 1998, veröffentlicht im Bun-
desanzeiger Nr. 16 v. 26. Januar 1999.
die Beteiligungsraten zu steigern, finden gegen-
wärtig Informationskampagnen (z. B. bei Leh-
rern und Schülern) durch Kinderärzte und auch
durch die Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung statt. Die Entdeckung auffälliger
neuer Befunde und Diagnosen betraf bei Mäd-
chen und Jungen besonders das Skelettsystem,
Übergewicht, den Zahn-Mund-Bereich, Haut
und Sinnesorgane sowie die Struma bei Mäd-
chen (ebd.: S. 20). Bei fast drei Viertel der
Jugendlichen wurden weiterführende Maßnah-
men veranlasst, z. B. Impfungen, Jodprophylaxe
und Ernährungsberatung.
8.1.3 Kinder- und Jugenduntersuchungen 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes
Die Untersuchung von Kindern in Kindergärten
(Kindertagesstätten), von Schulanfängern und
Kindern in weiteren Klassenstufen zur Früh-
erkennung von gesundheitlichen Auffälligkeiten
und Entwicklungsstörungen ist eine wichtige Auf-
gabe des Kinder- und Jugendärztlichen Dienstes
(KJÄD, siehe auch Kap. 3.1). Damit verbunden
sind die Einleitung und Kontrolle von Fördermaß-
nahmen bei Kindern mit Entwicklungsrückstän-
den, geistiger oder sozialer Retardierung und die
Beurteilung einer Sonderbeschulung. Neben der
individuellen Früherkennung verfolgen die Rei-
henuntersuchungen sozialkompensatorische Zie-
le durch besondere Berücksichtigung sozial und
gesundheitlich benachteiligter Kinder (Gesund-
heitsamt Stadt Köln 1999).
Die Ziele der Schuluntersuchungen in den
einzelnen Bundesländern unterscheiden sich
kaum, jedoch sind infolge der Entwicklung ver-
schiedener Modelle zur Erfassung, Dokumenta-
tion und Bewertung von Gesundheitsmerkmalen
die Möglichkeiten bundesweiter Aussagen zum
Gesundheitszustand von Schülern sehr einge-
schränkt. 
Die Einschulungsuntersuchungen sind
Pflichtuntersuchungen und auf die Empfehlung
für die zu wählende Schulform ausgerichtet. Im
Vordergrund steht die Bestimmung des altersge-
rechten Entwicklungsstandes des Kindes, die Be-
ratung der Eltern, Lehrer und der entscheidungs-
befugten Schulbehörden, die Einleitung notwen-
diger Fördermaßnahmen und die Überführung
des Kindes in die Gesundheitsversorgung der nie-
dergelassenen Ärzte. 
Die Untersuchung älterer Schüler wird in
den einzelnen Bundesländern sehr unterschied-
lich gehandhabt. Während z. B. in Berlin und
Brandenburg Schüler der 10. Klasse nach dem Ju-
gendarbeitsschutzgesetz untersucht werden, bie-
ten andere Bundesländer systematische oder se-
lektive Untersuchungen bereits in der 8. Klasse
an, die zum Teil Hinweise für die Berufswahl lie-
fern. Eine Auswertung dieser Untersuchungen er-
folgt in Berlin in einzelnen Bezirken vollständig,
in anderen Regionen teilweise oder gar nicht. Die
Möglichkeit, Daten zu diesem wichtigen Entwick-
lungsabschnitt zu erhalten, wird kaum genutzt
(Schlack 1995).
Ein weiteres Aufgabengebiet des KJÄD be-
trifft die jugendärztliche Tätigkeit in Sonderschu-
len und Förderschulen. Aufgrund fehlender Infra-
strukturen bei der Versorgung und Betreuung
sonderschulbedürftiger Kinder werden keine an-
deren Alternativen zu diesen Untersuchungen ge-
sehen. Deutlich unterentwickelt sind wiederum
die Dokumentation und Auswertung der Unter-
suchungsergebnisse. 
Schuluntersuchungen als Datenquelle
In fast allen Bundesländern werden die Ergeb-
nisse der Einschulungsuntersuchungen und z. T.
der weiteren Schuluntersuchungen in bestimm-
ten zeitlichen Abständen veröffentlicht. Sie lie-
fern wertvolle Ergebnisse zur Problematik der
Grundschulfähigkeit als auch der Berufsbera-
tung.
Im Rahmen der ärztlichen Schuluntersu-
chungen können Informationen zur Wahrneh-
mung vertragsärztlicher Vorsorgeleistungen (so
genannte »U- und Impflücken«), zu Kindergar-
tenbesuch und Früheinschulung erhoben wer-
den. Im Zentrum stehen die Screeninguntersu-
chungen zu Hören und Sehen, Körpergewicht,
somatischen Erkrankungen und Entwicklungs-
auffälligkeiten. 
Die Schuleingangsuntersuchungen in NRW,
die hier als Beispiel herangezogen werden (siehe
Landesinstitut für den öffentlichen Gesundheits-
dienst lögd 2001), haben für das Jahr 2000 im
Vergleich zu 1999 ergeben, dass 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 167
t der Anteil übergewichtiger Kinder leicht ange-
stiegen ist (Jungen von 5,1% auf 5,5%, Mädchen
von 6,4% auf 6,8%;
t die Teilnahmerate an der U9 von 79,8 auf
81,2% etwas zunahm,
t bisher erst wenige Kinder (12% bis 13%) die
empfohlene Zweitimpfung für Mumps, Masern
und Röteln erhalten haben.
Hinsichtlich der erhobenen Befunde stellt sich für
diese Regeluntersuchung (Kinder mit Sonder-
schulaufnahmeverfahren sind hier nicht berück-
sichtigt) die Situation für NRW wie in Tabelle 38
gezeigt dar:
Im Durchschnitt wurde in jeder Altersgruppe
bei jedem zweiten Kind ein Befund festgestellt,
wobei im Kindergarten der Anteil der Kinder mit
Befunden noch geringer war (45%) und sich bei
den über 11-Jährigen deutlich erhöhte (61,7%).
t Bis zur Pubertät wurden bei Jungen mehr Be-
funde erhoben.
t Überweisungen zur Abklärung eines Befundes
bzw. zur Therapie an Kinderärzte bzw. Fachärz-
te wurden jeweils bei einem Fünftel der Kinder
und ab 11 Jahren bei knapp einem Drittel der
Kinder für notwendig erachtet. 
t Bis zum Schulanfang lag der Prozentsatz abklä-
rungsbedürftiger Befunde bei Jungen über dem
der Mädchen. Die ansteigenden Befundhäufig-
keiten und Arztüberweisungen bei den Mäd-
chen ab 11 Jahren hängen z. T. mit der früher
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Tabelle 38
Ergebnisse schulärztlicher Untersuchungen in NRW: Allgemeine Angaben, 2000



























































































































































1. Untersuchte insgesamt; 
2. Untersuchte ohne Befund, 
3. Untersuchte mit mindestens einem Befund; 
4. Untersuchte, für die mind. bei einem Befund haus- oder
fachärztliche Beratung empfohlen wurde, 
5. Untersuchte, für die mindestens bei einem Befund eine
sonstige Maßnahme empfohlen wurde.
einsetzenden Reifeentwicklung und den damit
verbundenen körperlichen Veränderungen zu-
sammen.
Die Einleitung von Maßnahmen für fast jedes
fünfte Kind bei der Schuleingangsuntersuchung
ist damit zu erklären, dass neben gesundheitlich
relevanten Befunden besonders die Abklärung
hinsichtlich der Voraussetzungen für den Schul-
besuch (Rückstellung, Fördermaßnahmen, Son-
derschule) eine große Rolle spielen.
Aus den Ergebnissen der Schuleingangsun-
tersuchungen, die auch in kommunalen Gesund-
heitsberichten zu Kindern und Jugendlichen100
dargestellt werden, sind Schlussfolgerungen für
einen präventiven Handlungsbedarf ableitbar. Für
die Erhöhung der Aussagefähigkeit der Schulun-
tersuchungen ist es wichtig, dass nicht nur alters-
differenzierende Merkmale einbezogen werden,
sondern auch das soziale Umfeld berücksichtigt
wird. Alle medizinisch relevanten Befunde im
Entwicklungsbereich, z. B. Seh- und Hörstörun-
gen, Sprachstörungen, Beeinträchtigungen der
geistigen Entwicklung, psychomotorische Störun-
gen, zeigen Unterschiede nach dem Sozialstatus
(siehe Tabelle 39). Aber auch im Hinblick auf die
Ausprägung eines Übergewichtes spielt das sozia-
le Umfeld eine Rolle. Bei der Neurodermitis tre-
ten die meisten Befunde in der Gruppe der Kin-
der mit hohem Sozialstatus auf (Min. f. Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen, Brandenburg
1999; Gesundheitsamt Stadt Köln 2000; Mers-
mann 1998).
Auf der Grundlage dieser Ergebnisse lässt
sich Hilfebedarf für Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien objektivieren, besonders hinsicht-
lich der Notwendigkeit eines erhöhten pädagogi-
schen und therapeutischen Versorgungsbedarfes.
Die Weiterentwicklung der Schuluntersu-
chungen betrifft methodisch-inhaltlich nicht nur
die Einbeziehung sozialer Variablen. Auch die Er-
weiterung des Methodeninventars und die Doku-
mentationsqualität stehen seit längerem zur Dis-
kussion (Knispel et al. 1999, Projekt NRW 1996).
Eine Reihe von Gesundheitsämtern hat sich an
Projekten im Rahmen der Public-Health-For-
schung beteiligt, die neue Screeningformen er-
proben z. B. zur Erfassung der motorischen Ent-
wicklung, von Verhaltensauffälligkeiten (Rhein-
Neckar-Kreis), Persönlichkeitsmerkmalen (Baden-
Württemberg), Sprachauffälligkeiten (Münster)
und Allergien (Brandenburg) (Meier/Streich 1994,
Haas et al. 1996).
Die Ergebnisse von Kindergarten-Untersu-
chungen und Schuluntersuchungen bieten trotz
methodischer Einschränkungen auch eine gute
Basis für konsiliarische Tätigkeiten des KJÄD.
Das betrifft die Beratung der Erzieherinnen im
Kindergarten zu gesundheitlichen Problemen der
Kinder in der Gruppe als auch die Beratung der
Eltern zu gesundheitsfördernden Maßnahmen in
der Familie (Lajosi 1997). Auch die Möglichkeiten
einer gesundheitsorientierten Beratung der Schu-
le sind bei weitem nicht ausgeschöpft (Hurrel-
mann/Leppin 1995). Insgesamt ist eine Optimie-
rung der Zusammenarbeit mit anderen Leis-
tungsanbietern (sozialpädiatrische Zentren, Fami-
lien, Elternberatungen, Frühfördereinrichtungen,
schulpsychologischer Dienst), zwischen medizini-
schen, sozialpädiatrischen und sozialpädagogi-
schen Angeboten und Hilfen anzustreben. 
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Tabelle 39
Medizinisch relevante Befunde nach Sozialstatus, 
(Anteil der Kinder in der jeweiligen Sozialstatusgruppe),
Brandenburg





































* Sozialindex wurde aus der Schulbildung und 
der Erwerbstätigkeit der Eltern abgeleitet 
100 Das Landesinstitut für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst, Nordrhein-Westfalen, hat eine Übersicht zu
den kommunalen Gesundheitsberichten zum Thema
Kinder und Jugendliche zusammengestellt (www.
loegd.nrw.de).
8.1.4 Musterungs- und Annahme-
untersuchungen für die Bundeswehr
Eine weitere Screeninguntersuchung stellt die
Prüfung auf Wehrtauglichkeit der 18-jährigen
Wehrpflichtigen dar. Die musterungsärztliche
Untersuchung, bei der die gesundheitliche Vorge-
schichte im Gespräch erhoben wird, umfasst eine
vollständige körperliche Untersuchung, Labor-
diagnostik (Urinprobe), Belastungs-EKG, Seh- und
Hörtest. Ziel ist die Feststellung des Tauglich-
keitsgrades (Einschränkung der Leistungsfähig-
keit). Die Wehrdiensttauglichkeit wird nach fol-
genden Stufen bestimmt:
t leichte bis mittelschwere Gesundheitsschäden
(Schweregrade I–IV und VII),
t akute bzw. besserungsfähige Krankheiten und
Verletzungsfolgen (Schweregrad V),
t schwere Gesundheitsschäden (Schweregrad VI).
Für das frühere Bundesgebiet liegen Daten vor,
die eine Betrachtung einiger Gesundheitsstörun-
gen im Zeitvergleich und nach Berufsgruppen
(hier nicht dargestellt) erlauben (siehe Tabelle 40).
Nicht dargestellt ist der Anteil der 18-Jährigen
mit akuten und besserungsfähigen Krankheiten
und Verletzungen; die Anteile liegen hier bei den
verschiedenen Gesundheitsstörungen unter ei-
nem Prozent (Bundesministerium für Gesund-
heit 2001 89 ff). Bei der Interpretation der Muste-
rungsergebnisse muss jedoch offen bleiben, ob
sich nicht bei bestimmten Krankheitsbildern
(z. B. Allergien) die Aufmerksamkeit und das
Screeningverfahren über die Jahre verändert ha-
ben (vgl. Altenhofen 1998 zu den U-Untersu-
chungen).
t Auffallend ist der hohe Anteil an Jugendlichen
mit leichten bis mittelschweren Wirbelsäulen-
veränderungen (Skoliose, Scheuermann, Ky-
phosen) und Formveränderungen der Füße; der
Anteil mit schweren Veränderungen ist zwi-
schen den Geburtsjahrgängen 1970 und 1979
etwas zurückgegangen.
t Bei Allergien ist im Trend eine Zunahme zu er-
kennen. Der Anteil junger Männer mit starker
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit durch
allergische Erkrankungen hat sich zwischen
1990 und 1998 (Geburtsjahrgang 1971 resp.
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Tabelle 40
Ausgewählte Ergebnisse der Musterungs- und Annahmeuntersuchung. Früheres Bundesgebiet, ab Geb.Jg. 1978
Angaben je 1.000































































































































* Übergewicht mit nicht angepasstem Herz-Kreislaufsystem ermittelt nach der Broca-Formel; 
** veränderte Kriterien der Zuordnung, deshalb starker Anstieg 
stützt sich auf die aktive Mitwirkung der Bevölke-
rung und das Engagement der Verantwortlichen
im Gesundheitswesen. Für Kinder werden Imp-
fungen im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
angeboten und zu ca. 90% von den niedergelas-
senen Kinder- und Allgemeinärzten durchge-
führt. Für eine Reihe von Erkrankungen stehen
Kombinationsimpfstoffe zur Verfügung. Die zur
Verfügung stehenden Impfstoffe sind gut verträg-
lich und verursachen nur noch sehr selten uner-
wünschte Nebenwirkungen. Impfungen werden
von Trägern der Krankenversicherungen als Sat-
zungsleistung bzw. von den Arbeitgebern oder als
Eigenleistung finanziert. 
Empfehlungen zur routinemäßigen Durch-
führung von Schutzimpfungen für Säuglinge,
Kinder und Jugendliche bzw. für bestimmte Indi-
kations- oder Auffrischimpfungen erfolgen durch
die Ständige Impfkommission (STIKO) am Ro-
bert Koch-Institut. Für Kinder und Jugendliche
werden generell Impfungen zum Schutz vor
Diphtherie, Pertussis, Tetanus, Haemophilus in-
fluenzae Typ b (Hib), Hepatitis B, Kinderlähmung
(Poliomyelitis) sowie gegen Masern, Mumps und
Röteln empfohlen. Kinder mit bestimmten
Grunderkrankungen oder Erkrankungsrisiken
sollten eine Reihe von weiteren Impfungen wie
z. B. die Impfung gegen Windpocken, Pneumo-
kokken oder Meningokokken erhalten. Die Über-
nahme der STIKO-Impfempfehlungen in die öf-
fentlichen Impfempfehlungen der einzelnen
Bundesländer liegt im Ermessen der obersten
Landesbehörden, der überwiegende Teil der Bun-
desländer übernimmt die STIKO-Empfehlungen. 
Daten zum Durchimpfungsgrad
Repräsentative Daten zum erreichten Immun-
schutz bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land sind von großer Wichtigkeit, um Impflücken
gezielt – z. B. in bestimmten Altersgruppen oder
Regionen – schließen zu können und um Verän-
derungen nach Interventionsmaßnahmen oder
neuen Impfstrategien zu evaluieren (Laubereau et
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1979) nicht wesentlich verändert und lag beim
Geburtsjahrgang 1979 bei knapp 0,4% (Bun-
desministerium für Gesundheit 2001: 91). 
t Hörschäden (geringgradige, mittelgradige und
hochgradige Schwerhörigkeit) sind zwischen
1991 (Geburtsjahrgang 1972) und 1995 (Ge-
burtsjahrgang 1976) nicht häufiger aufgetreten
(Mahlberg 2000101).
t Zugenommen hat der Anteil untersuchter
Wehrpflichtiger mit Drogen-, Alkohol- und
Chemikaliengebrauch. Wurde 1991 (bei den Ju-
gendlichen des Jahrganges 1972) gelegentlicher
Missbrauch bei knapp 0,5% der Untersuchten
festgestellt, lag der Anteil 1995 mit fast 3%
deutlich höher. Entsprechend stieg auch der
Prozentsatz der als abhängig eingestuften Ju-
gendlichen von 0,07% 1991 auf 0,3% 1995 (Jg.
1976) (Mahlberg 2000).
t Eine Einschränkung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit war beim Geburtsjahrgang 1976
(Musterung 1995) nur bei 3 von 1.000 Unter-
suchten festzustellen (Mahlberg 2000).
Die Musterungsuntersuchungen erfassen alle
jungen Männer, die Beurteilung des Gesundheits-
zustandes erfolgt hinsichtlich der Belastbarkeit
für den Wehrdienst. Für weitergehende epidemio-
logische Fragestellungen sind die Daten jedoch
nicht aufbereitet.
8.1.5 Schutzimpfungen
Schutzimpfungen gehören zu den wirksamsten
und wichtigsten präventiven Maßnahmen der
Medizin bei der Verhütung und Bekämpfung von
zahlreichen Infektionskrankheiten. Impfungen
gewährleisten einen Individualschutz für die
geimpfte Person, sie verhindern eine Erkrankung
oder mögliche Komplikationen. Darüber hinaus
wird bei entsprechend hoher Durchimpfung der
Bevölkerung auch ein Kollektivschutz erreicht.
Dieser ist besonders für Personen, bei denen aus
medizinischen Gründen eine Impfung nicht
durchgeführt werden kann, von Bedeutung. Imp-
fungen weisen einen hohen Kosten-Nutzen-Effekt
auf und tragen damit zur Senkung der Kosten im
Gesundheitswesen bei (RKI 2000e).
Die Teilnahme an Schutzimpfungen ist in
der Bundesrepublik Deutschland freiwillig und
101 Oberstarzt Dr. Mahlberg; Bundesministerium der Ver-
teidigung; Vortragsunterlagen der Veranstaltung » Kin-
der – Gesundheit – Sport« am 16. Juni 2001; Landtags-
fraktion der CDU.
al. 2001). Bisher fehlten in Deutschland repräsen-
tative Daten zum Impfschutz wichtiger Alters-
und Zielgruppen.
Mit dem seit 2001 in Kraft getretenen Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) wurde die Bekämpfung
von übertragbaren Erkrankungen in Deutschland
auf eine neue Basis gestellt (RKI 2000d)102. Im
Rahmen des neuen IfSG (§ 34 Abs. 11) wurde dem
Robert Koch-Institut die Aufgabe der zentralen
Erfassung und die Analyse der Impfraten, die im
Zusammenhang mit den Einschulungsuntersu-
chungen in den Bundesländern erhoben werden,
übertragen. Mit diesen Daten lässt sich die Sur-
veillance der Impfraten verbessern und auch die
Umsetzung der Impfempfehlungen der STIKO
überprüfen (RKI 1999a). Die zusätzlichen Melde-
pflichten für Masernerkrankungen sowie für In-
fektionen durch Haemophilus influenzae Typ b
(Hib) oder Frühsommermeningoenzephalitis-Vi-
rus (FSME-Virus) sind ein weiterer wichtiger
Schritt für die Umsetzung und Evaluation von
Impfprogrammen. 
Tabelle 41 zeigt für insgesamt 15 Bundeslän-
der die Durchimpfungsraten bei Schuleintritt für
die Jahre 2000 bis 2002. Einschränkend muss
bemerkt werden, dass nur die Daten von Kindern
mit vorgelegtem Impfausweis berücksichtigt so-
wie Impfdaten mit einer zeitlichen Verschiebung
zur empfohlenen Impfung von ca. fünf Jahren
erfasst werden. Aussagen über eine altersge-
rechte, zeitgerechte Impfung, die für den wirksa-
men Schutz gegen impfpräventable Erkrankun-
gen besonders von Bedeutung sind, lassen sich
aus diesen Angaben bei Schuleintritt nicht ab-
leiten.103
Folgende Entwicklungen waren in den letz-
ten Jahren zu beobachten:
t Die Impfraten gegen Diphtherie, Tetanus und
Polio sind weiterhin als sehr gut zu bewerten.
Die Erkrankungen an Diphtherie, Tetanus kom-
men bei Kindern und Jugendlichen praktisch
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Tabelle 41
Durchimpfungsraten und Spannweiten in Prozent der vorgelegten Impfausweise bei Schuleintritt, 2000–2002














































































Grundlage: n=681.561 aus 15 Bundesländern; 
* Impfung mit inaktivierter Poliovakzine; 
** Spannweite über Bundesländer
102 Mit dem Gesetz wird die Ständige Impfkommission
(STIKO) gesetzlich verankert und erhält damit einen
neuen Stellenwert. Auch die Förderung des Impfge-
dankens durch eine verbesserte Aufklärung der Bürger
über den Nutzen von Schutzimpfungen ist Anliegen
des neuen Gesetzes. Eingeführt wurde auch die Mel-
dung von Impfkomplikationen an das zuständige Ge-
sundheitsamt.
103 Hier gilt es in Zukunft Konzepte zur Surveillance von
Durchimpfungsraten zu entwickeln, die diese Beurtei-
lung möglich machen.
nicht mehr vor, und die Poliomyelitis wurde in
Europa eliminiert. Gerade in dieser Phase muss
jedoch weiterhin konsequent darauf geachtet
werden, den in Deutschland erreichten Impf-
status bei Kindern zu halten und für Erwachse-
ne durch Auffrischimpfungen zu verbessern
(RKI 2001b).
t Gegenüber 1996 haben sich die Impfraten ge-
gen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) von
55% auf 87% und gegen Pertussis von knapp
34% auf 86,5% deutlich erhöht. Die Impfrate
ist vor allem in den alten Bundesländern aber
noch immer unbefriedigend (RKI 2000b, 
Meyer et al. 2002, RKI 2003). Die Umsetzung
der STIKO-Empfehlungen zum Nachholen der
Grundimmunisierung und zur Wiederauffri-
schung für Jugendliche ist deshalb für Pertussis
von großer Bedeutung. 
t Bei Hepatitis B hat die Impfrate von nur 8% im
Jahre 1996 auf 66,5% zugenommen. Für den
Schutz dieser Altersgruppe ist aber auch diese
Rate noch völlig unzureichend. Ein Nachholen
der im Säuglingsalter versäumten Immunisie-
rung gegen Hepatitis B im Jugendalter erfolgt
oft nicht. Somit ist zum Zeitpunkt der höchsten
Infektionswahrscheinlichkeit, dem Beginn der
sexuellen Aktivität, ein großer Teil der Jugend-
lichen noch immer ungeschützt.
t Der Impfschutz gegen Masern, Mumps und
Röteln ist trotz steigender Tendenz noch nicht
zufriedenstellend und für eine Eliminierung
der Masern unzureichend, da nur 30% der Kin-
der die notwendige zweite Masernimpfung vor
Schuleintritt erhalten haben (RKI 2000a, Ge-
ricke et al. 2000, Meyer et al. 2002). Die Röteln-
schutzimpfung wird in den alten Bundeslän-
dern immer noch nicht gleich gut wie die 
Impfungen gegen Masern und Mumps akzep-
tiert und unterbleibt häufig bei Jungen. Die 
Prävention der Röteln-Embryopathie ist nur
durch eine hohe Bevölkerungsimmunität zu er-
reichen u. a. durch die konsequente zweimalige
Anwendung des trivalenten Masern-Mumps-
Röteln-Impfstoffes für Mädchen und Jungen.
Die Reduzierung der Mumps-Inzidenz kann
ebenfalls durch die konsequente Anwendung
der MMR-Impfstoffkombination erreicht wer-
den. Die Identifizierung von Impflücken ist 
daher wichtig (Centers for Disease Control
1998).
Obwohl wichtige Voraussetzungen für eine er-
folgreiche Impfprävention in Deutschland erfüllt
sind, erreicht Deutschland im Vergleich zu ande-
ren europäischen Ländern nur zum Teil befriedi-
gende Durchimpfungsraten (RKI 2000d). Stu-
dien von Koch et al. (1995) und Lauberau et al.
(2001) sowie serologische Untersuchungen von
Gericke et al. (2000) zeigen, dass bei Kleinkin-
dern in Deutschland große Impflücken existieren
und häufig zu spät geimpft wird.104
Daraus ergeben sich prioritäre Zielstellun-
gen, die sich auch in die von der WHO fest-
geschriebene Strategie zur Verringerung über-
tragbarer Krankheiten für das 21. Jahrhundert 
eingliedern. Angestrebtes und im Jahre 2002 für
die europäische Region der WHO erreichtes Ziel
war die Reduktion bzw. die Ausrottung von Polio-
myelitis. Für 2005 wird die Verringerung der An-
zahl der Fälle mit Neugeborenen-Tetanus und bis
2007 die Ausrottung der Masern angestrebt
(WHO Regional Office of Europe 1996).
Neben einer verbesserten Erfassung von Ma-
sernerkrankungen (RKI 2000c) spielt die Aufklä-
rung der Eltern eine wichtige Rolle. Die Masern-
impfung ist nicht in gleichem Maße akzeptiert
wie die Polio-, Diphtherie- und Tetanusimpfung.
Von vielen Eltern werden die Masern vermutlich
noch immer als harmlose Kinderkrankheit be-
trachtet und insbesondere die Gefahr schwerwie-
gender zerebraler Schäden als Komplikation der
Masernerkrankung unterschätzt. Wichtige Aussa-
gen zur Akzeptanz der Masernimpfung in unter-
schiedlichen Regionen und Bildungsschichten
sind aus dem Kinder- Jugendsurvey zu erwarten
(Dippelhofer et al. 2002). Die WHO hat im Rah-
men der angestrebten Masern-Elimination bis
2007 empfohlen, den Immunstatus der Bevölke-
rung, vor allem bei Kleinkindern, in regelmäßi-
gen Abständen serologisch zu bestimmen (WHO
Regional Office for Europe 1996, 1999). Da inter-
national die Impfraten am Ende des zweiten Le-
bensjahres als Kennzeichen der Effektivität einer
nationalen Impfstrategie verwendet werden und
die Grundlage für internationale Vergleiche dar-
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104 Auch Erwachsene weisen – z. B. in Bezug auf die Wie-
derauffrischung der Tetanus-Impfung – große Impf-
lücken auf, doch gibt es hierzu nur wenige Unter-
suchungen (z. B. durch Bundes-Gesundheitssurvey, 
Seroprävalenzstudien des RKI) (siehe Meyer et al. 2002).
stellen, steht Deutschland vor der Aufgabe, nach
Möglichkeiten einer differenzierten Erfassung
des Impfstatus bei Zweijährigen zu suchen, wie
z. B. über den bundesweiten Kinder- und Jugend-
survey. Soll die Erfassung von Impfraten auch der
Ausrichtung und Evaluation von Impfprogram-
men und der wirksamen Bekämpfung von Infek-
tionskrankheiten auch im Zusammenhang mit
Ausbrüchen dienen, so sind differenzierte Daten
nach Alter, Geschlecht, Region, Nationalität, So-
zialstatus u. a. erforderlich.
Kinderärzte und die Ärzte im ÖGD sind auf-
gefordert, alle Möglichkeiten zur Überprüfung
des Impfstatus wahrzunehmen und kooperativ
zusammenzuarbeiten. In einigen Bundesländern
sind beispielhafte Projekte zur differenzierten,
zeitgerechten Erfassung von Durchimpfungsra-
ten entstanden (z. B. Impfraten im Kindergarten-
alter: Brandenburg, Schleswig-Holstein, Impfre-
gister (Sachsen-Anhalt)).
Beispiele für den Erfolg eines gezielten Vor-
gehens zur Erhöhung der Impfraten zeigt z. B. ei-
ne in Greifswald durchgeführte Maßnahme. Sie
betraf die Untersuchung des Impfverhaltens bei
intensiv betreuten Müttern von Neugeborenen
der Geburtsjahrgänge 1995 und 1996 in der Uni-
Frauenklinik in Greifswald (Hausbesuch, Aufklä-
rung, persönlicher Impfplan) im Vergleich zu ei-
ner nicht betreuten Kontrollgruppe. Im Ergebnis
betrug die Immunisierungsrate der Kinder von
Müttern der betreuten Studiengruppe 98%, die
Kinder der Mütter aus der Kontrollgruppe hatten
nur zu 82% alle empfohlenen Impfungen erhal-
ten (Otto et al. 1998).
Zur Erhöhung der Impfbereitschaft und zur
Steigerung der Impfraten wurde bereits 1998
vom RKI ein 10-Punkte-Programm erarbeitet
(RKI 1999b). Es umfasst die Bündelung von
Maßnahmen und Aktivitäten auf Bundes- und
Länderebene (konzertierte Aktion »Impfen«,
www.rki.de). Viele dieser Vorschläge sind jedoch
noch nicht in die Praxis umgesetzt.
8.1.6 Kariesprophylaxe 
Eine bevölkerungsorientierte Mundgesundheits-
pflege wurde in Deutschland bereits Ende des 19.,
Anfang des 20. Jahrhunderts aufgebaut. Die an
den Schulen durchgeführten Präventionsprogram-
me (»Schulzahnklinik«) hatten Vorbildcharakter
für andere europäische Länder, wurden aber in der
Zeit des Nationalsozialismus abgeschafft (Schmel-
zer 2000). Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde
nur in der DDR an die früheren Konzepte zur
Schulzahnpflege angeknüpft, und es entstanden
entsprechende Einrichtungen zur Jugendzahn-
pflege. Durch Reihenuntersuchungen konnte der
Zahnstatus von ca. 90% der Kinder erfasst werden
(ebd. 11). In der Bundesrepublik Deutschland er-
folgt die zahnmedizinische Versorgung primär
durch die niedergelassenen Zahnärzte. Im Rah-
men des öffentlichen Gesundheitsdienstes nimmt
der schulzahnärztliche Dienst entsprechend den
Regelungen der Schulgesetze bzw. Ländergesund-
heitsgesetze ebenfalls Aufgaben der Sicherung
und Verbesserung der Mundgesundheit wahr.
Kariesprävention beruht auf den folgenden
Bausteinen: Empfehlungen zu einer ausgewoge-
nen Ernährung, Aufklärung über richtige Zahn-
und Mundpflege, Hinweise zur Vermeidung ei-
ner Übertragung kariogener Keime und Anwen-
dung von Fluoriden (siehe Empfehlungen der
Deutschen Akademie für Kinderheilkunde und
Jugendmedizin 2001).
Seit 1989 bestehen in der Bundesrepublik
Deutschland gesetzliche Grundlagen zur Umset-
zung primärpräventiver Konzepte, die nach der
Wiedervereinigung auch auf die neuen Bundes-
länder übertragen wurden: die Gruppenprophyla-
xe (§ 21 SGB V) und die Individualprophylaxe105
(§ 22 SGB V). Letztere bedeutet, dass sich Versi-
cherte zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr zur
Verhütung von Zahnerkrankungen zweimal in je-
dem Kalenderjahr zahnärztlich untersuchen las-
sen können. Seit dem 1.7.1999 werden in zahn-
ärztlichen Praxen außerdem auch Untersuchun-
gen zur Früherkennung von Kariesrisikokindern
(FU 1–3) vom 30. bis 72. Lebensmonat angeboten
(Schmelzer 2000).
Anspruch auf eine Gruppenprophylaxe ha-
ben Versicherte bis zum 12. Lebensjahr. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko überproportional
hoch ist, werden die Maßnahmen – seit dem
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105 Die Individualprophylaxe unterscheidet 5 IP-Positio-
nen mit unterschiedlichen Inhalten (z. B. IP-1: Mund-
hygienestatus), die unterschiedlich häufig innerhalb
von drei Jahren abgerechnet werden können.
1.1.2000 – bis zum 16. Lebensjahr durchgeführt
(§ 21, Satz 2, SGB V). Die Dokumentation und
Evaluation wird von der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege (DAJ) durchge-
führt, die 1949 als Dachverband der Einrichtun-
gen zur Zahngesundheitspflege gegründet wurde.
Maßnahmen der »aufsuchenden« Gruppen-
prophylaxe106 werden in Kindergärten, Schulen
und Heimen halbjährlich durchgeführt und be-
inhalten nach § 21 SGB V
t Untersuchung der Mundhöhle,
t Erhebung des Zahnstatus,
t Untersuchung der Zahnschmelzhärtung,
t Ernährungslenkung, 
t Beratung zur Mundhygiene, 
t Zahnputzprogramm und
t Fluoridtablettenabgabe107
(siehe Schmelzer 2000: 53).
Das Gesetz sieht die Durchführung spezieller
Programme für Kinder mit sehr hohem Karies-
risiko vor (siehe auch Kap. 4.5). Ein besonderer
Schwerpunkt der präventiven Maßnahmen liegt
auf der altersgerechten Vermittlung von Wissen,
Fertigkeiten und Einstellungen zum Erhalt und
zur Förderung der Zahngesundheit. Hierzu gehö-
ren die Demonstration und das Üben des Zähne-
putzens. Empfohlen werden außerdem die Besu-
che von Kindergruppen in der zahnärztlichen Pra-
xis zur Motivation regelmäßiger Zahnkontrollen
und die Durchführung von Informationsveran-
staltungen für Eltern, Erzieher und Lehrer. Von
Bedeutung sind hierbei die Aufklärung über die
Entstehung und Verbreitung von Karies durch
den Streptococcus mutans und die Zusammen-
hänge mit dem täglichen Zuckerkonsum (Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde: Empfehlungen zur Durchführung der
Gruppenprophylaxe, www. DGZMK.de).
Inanspruchnahme
Cirka zwei Drittel der Anspruchsberechtigten
werden durch die Gruppenprophylaxe erreicht. Ei-
ne flächendeckende Umsetzung ist derzeit vor al-
lem aus Kosten- und Personalgründen noch nicht
gegeben (Schmelzer 2000). Aus Ressourcenüber-
legungen wird empfohlen, Programme zur Basis-
prophylaxe vor allem in den Schulen anzubieten,
in denen Kinder ein überdurchschnittliches Ka-
riesrisiko aufweisen (schätzungsweise 30% der
Schulen in Deutschland; Schmelzer 2000).
Für die Inanspruchnahme der erst zum
1.7.1999 eingeführten Früherkennungsuntersu-
chung (FU 1–3) bei Kindern im Alter von 2,5 bis 6
Jahren liegen noch keine verlässlichen Daten vor;
das Angebot muss bei den Eltern erst bekannt
werden.
Die Inanspruchnahme der Individualprophy-
laxe (IP 1–5) durch die anspruchsberechtigten
Kinder und Jugendlichen lag im ersten Halbjahr
1991 bei 8,2% (neue Bundesländer 2,3%); im ers-
ten Halbjahr 1999 stieg sie auf rund 36% in den
alten und auf rund 46% in den neuen Bundes-
ländern (Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
2000)108. 
Seit der Einführung 1991 ist die Inanspruch-
nahme kontinuierlich gestiegen, bemängelt wird
jedoch das Fehlen von repräsentativen Studien
zur Evaluation der Maßnahme.109 In einer kleine-
ren Studie mit 14 Praxen war es möglich, in Be-
zug auf die Kariesentwicklung eine Effektivität
der Maßnahme zu zeigen: Mit der Individualpro-
phylaxe konnten bis zur Volljährigkeit im Mittel
sieben kariöse Zähne verhindert werden (Reich
2000, zit. nach Seekel und Neumann 2001). Wir-
kungen hinsichtlich einer Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen werden z. T. in Frage gestellt (Schmelzer
2000). Nach den Daten der Dritten Deutschen
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106 Nach § 21 (2) schließen die Landesverbände der Kran-
kenkassen und Verbände der Ersatzkassen mit den zu-
ständigen Stellen der Zahnärzte und der Zahngesund-
heitspflege der Länder gemeinsame Rahmenvereinba-
rungen.
107 Die Fluoridsupplementation sollte auf der Basis einer
Fluoridanamnese erfolgen; hierbei sind Gegebenhei-
ten vor Ort wie Fluoridkonzentration im Trinkwasser,
das Alter der Kinder und Ernährungsgewohnheiten zu
berücksichtigen. Hetzer (1999) stellt fest, dass Eltern
gut über Fluoridierung informiert waren und eher die
Gefahr der Überversorgung gesehen werden muss.
108 Da nur eine Fallstatistik vorliegt und die verschiedenen
Leistungen der Individualprophylaxe unterschiedlich
häufig pro Jahr abgerechnet werden können, werden
die Angaben auf das erste Halbjahr bezogen.
109 Für die Individualprophylaxe wurden 1999 rund 673
Mio. DM aufgewandt (Seekel/Neumann 2001).
Mundgesundheitsstudie (DMS III, siehe Michee-
lis/Reich 1999) ist insbesondere die Fissurenver-
siegelung110 der Zahnkauflächen im Rahmen der
Individualprophylaxe als erfolgreich einzustufen.
Als weitere effiziente Maßnahmen gelten der Ge-
brauch fluoridhaltiger Zahnpasten und die Gabe
von fluoridiertem Speisesalz und/oder Tablet-
ten111. Eine Fluoridgabe muss ärztlich begründet
werden. Die Anwendung von hochkonzentrierten
Fluoridgelees oder -lacken in der Gruppenprophy-
laxe setzt das schriftliche Einverständnis der El-
tern voraus, nicht jedoch die Anwendung von
Zahnpasten. Hier wird für Kinder eine fluorid-
reduzierte Kinderzahnpaste (möglichst ohne
Fruchtgeschmack) empfohlen112. Vor dem Hin-
tergrund der Ergebnisse zur Kariesprophylaxe mit
Fluoriden werden »präzise, einheitliche und un-
missverständliche« Empfehlungen für medizini-
sches Fachpersonal sowie für Laien gefordert
(Hetzer 1999, Schmelzer 2000).
Die Erfolge dieser Maßnahmen können z. T.
über die Befunde der jugendzahnärztlichen Rei-
henuntersuchungen kontrolliert werden (siehe
z. B. Sozialministerium Baden-Württemberg 2000).
Untersuchungen zeigten, dass zwar in Gebieten
mit gut organisierten gruppenprophylaktischen
Maßnahmen ein Kariesrückgang im Milchgebiss
festgestellt werden konnte, diese Entwicklung je-
doch stagniert und sich zunehmend eine Polari-
sierung des Kariesbefalls abzeichnet, d. h. »einer
relativ großen Gruppe von Kindern mit naturge-
sundem Gebiss oder mit nur geringem Kariesbe-
fall steht eine kleinere Gruppe mit stark zerstör-
tem Gebiss gegenüber« (Hetzer 1999). Diese Be-
funde geben Anlass zur Sorge, da, wie jüngste
Auswertungen zeigen, ein »zunehmend größerer
Anteil der kariösen Milchzähne unbehandelt
bleibt« (ebd.). Auch hier spielen sozioökonomi-
sche Faktoren eine Rolle (Micheelis/Bauch 1991
und 1993), die einem Individualprophylaxepro-
gramm oftmals entgegenstehen (Schmelzer
2000). Vor diesem Hintergrund kommt Überle-
gungen zu semikollektiven Maßnahmen wie fluo-
ridiertem Speisesalz sowie ziel- und risikogrup-
penspezifischen Konzepten besondere Bedeutung
zu (Schmelzer 2000). 
Hinsichtlich der Zahngesundheit werden,
auch im Vergleich mit anderen Nationen, noch
Verbesserungspotenziale gesehen. Mundgesund-
heitsziele sollten »messbar, kontrollierbar und
adressierbar« sein (Walter/Bönig 2000), wobei
die Adressaten nicht nur die GKV-finanzierten
Leistungserbringer sind, sondern auch Bevölke-
rungsgruppen wie Kinder und Jugendliche, deren




Zum Leistungsgeschehen stehen vor allem ein-
richtungs- und fallbezogene Statistiken zur Ver-
fügung, die jedoch nur äußerst begrenzt (z. B. für
den stationären Bereich) Aussagen zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch
Kinder und Jugendliche zulassen. Um Schluss-
folgerungen treffen zu können, das heißt, um
anhand der Darstellungen beispielsweise Unter-
oder Überversorgung oder Zugangsprobleme zu
erkennen, sind repräsentative Daten nötig, die
das Leistungsgeschehen bevölkerungs- und per-
sonen- bzw. versichertenbezogen abbilden. Daten
dieser Art könnten sowohl durch Primärerhe-
bungen (z. B. Surveys) als auch durch Sekundär-
analysen von GKV-Daten (z. B. Versichertenstich-
probe) gewonnen werden. Beide Methoden
haben ihre spezifischen Vor- und Nachteile, zum
Beispiel hinsichtlich der Vollständigkeit der
Daten, der Erfassung soziodemographischer
Variablen oder der Möglichkeit der – auch ein-
richtungsübergreifenden – Langzeitbeobachtung
des Inanspruchnahmegeschehens von Versicher-
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110 Bei Kindern mit Fissurenversiegelung liegt der DMFT
bei durchschnittlich 1,3; bei Kindern ohne diese Maß-
nahmen bei 2,2 (zit. nach KZBV 2000: 38).
111 Die im Rahmen der Multizentrischen Allergiestudie
von Bergmann/Bergmann (1995) untersuchte Fluorid-
versorgung der Kinder zeigte, dass die Gesamtzufuhr
an Fluorid besonders bei Kindern im ersten Lebens-
jahr niedrig ist. Die frühe Fluoridsupplementierung
für Kinder im ersten Lebensjahr wird daher fortgesetzt.
Die kombinierte Vitamin-D- und Fluoridprophylaxe
wird von den Eltern gut akzeptiert.
112 Die von den Zahnärzten empfohlene Anwendung ei-
ner fluoridierten Zahnpasta vom Durchbruch des ers-
ten Zahnes an, wird teilweise jedoch kontrovers disku-
tiert (Brodehl 2001, siehe Deutsche Akademie für Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin 2001).
ten (Ferber L v et al. 1996). Ein bundesweiter
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird ge-
genwärtig vom Robert Koch-Institut durchge-
führt (siehe Kap. 10.2). GKV-Daten sind zurzeit
nur in äußerst begrenztem Umfang verfügbar;
Versichertenstichproben werden bis heute nicht
routinemäßig erhoben.113 Das Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz – GMG, vom 14.
Nov. 2003) sieht jedoch die Bildung eines Daten-
pools von pseudonymisierten Daten der GKV vor
(siehe § 303 SGB V).
In Bezug auf die ambulante Versorgung
werden im Folgenden aus verschiedenen Daten-
quellen (Versichertenstichprobe AOK Hessen/
KV Hessen114, ADT-Panel115) Inanspruchnahme-
daten für die ärztliche Versorgung vorgestellt;
vergleichbare Informationen liegen für die zahn-
ärztliche Versorgung und für andere Gesund-
heitsdienstleistungen, wie z. B. Krankengymnas-
tik und Logopädie, nicht vor (zur Inanspruch-
nahme präventiver Leistungen s. w. o.). Die Arz-
neimittelversorgung, die sowohl die ärztliche
Verordnung als auch die Selbstmedikation
umfasst, wird in einem eigenen Abschnitt
behandelt.
8.2.1 Ambulante ärztliche Versorgung 
Inanspruchnahmerate und Praxiskontakte
Als ein, wenn auch nur grober, Indikator zur Dar-
stellung der gesundheitlichen Lage kann der An-
teil der Kinder und Jugendlichen mit Arztkontakt
herangezogen werden. Die Auswertung der Versi-
chertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen zeigt
für das Jahr 2000, dass der überwiegende Teil
(88%) der Kinder, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Alter von unter 20 Jahren mindes-
tens einmal im Jahr einen niedergelassenen Arzt
aufsuchte (siehe Abbildung 28). In allen Alters-
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Abbildung 28 
Anteil der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die im Jahr 2000 einen Arzt aufsuchten und 
Anzahl der Praxiskontakte in einem Jahr
Quelle: PMV forschungsgruppe, Datenbasis: Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen 
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113 Im Rahmen eines Methodenforschungsprojekts wurde
ein umsetzungsfähiges Konzept zur Erhebung einer
bundesweiten und kassenartenübergreifenden Versi-
chertenstichprobe erarbeitet (Ihle et al. 1999).
114 Die Versichertenstichprobe beruht auf einer Zufalls-
stichprobe von 18,75% aller AOK-Versicherten in Hes-
sen (siehe Anhang 11.1).
115 ADT-Panel Nordrhein (Abrechnungsdatenträger-Pa-
nel). Seit 1998 werden in einem Arztpanel in der KV
Nordrhein Patienten und ihre Diagnosen (patientenbe-
zogen, anonymisiert) von ca. 450 Arztpraxen erfasst.
und Geschlechtsgruppen lag die Inanspruch-
nahmerate weit über 80 %. Die alters- und 
geschlechtsspezifischen Kontaktraten zeigt eben-
falls die Abbildung 28: Die Anzahl der Praxiskon-
takte pro Person pro Jahr gehen erwartungsge-
mäß in den höheren Altersgruppen zurück, da 
ein Teil der Inanspruchnahme in den ersten Le-
bensjahren durch Vorsorgeleistungen bedingt ist
(Köster et al. 2003).
Intensität der Inanspruchnahme
Versichertenbezogene Daten erlauben weitere
Differenzierungen nach der Art der Inanspruch-
nahme von Leistungen oder auch von Unterschie-
den in der Inanspruchnahme nach Morbidität. Ei-
ne hohe Inanspruchnahme muss nicht zwangs-
läufig durch die Schwere oder Chronizität der Er-
krankung bedingt sein (Häussler/Nolting 1993;
Ihle 1997). Gegenwärtig liegen hierzu keine aktu-
ellen Untersuchungen vor.
Die Intensität der Inanspruchnahme ver-
ändert sich mit dem Alter. Abbildung 29 zeigt
hierfür als Beispiel das Inanspruchnahmemuster
(nach Anzahl der Behandlungsquartale) für ver-
schiedene Altersgruppen der Kinder und Jugend-
lichen. Über alle Altersgruppen betrachtet hatten
im Jahr 2000 rund 12% der Kinder und Jugend-
lichen keine Arztbesuche.
Inanspruchnahme nach Facharztgruppen
Die Bedeutung des Kinderarztes nimmt erwar-
tungsgemäß mit zunehmendem Alter des Kindes
ab (siehe Tabelle 42). Während noch in der Alters-
gruppe der unter Zweijährigen über 85% einen
Kinderarzt aufsuchten, sind es bei den Grund-
schulkindern nur noch knapp zwei Drittel und in
der Altersgruppe der 10- bis unter 15-Jährigen ein
Drittel der Kinder (Quelle: Versichertenstichprobe
AOK Hessen/KV Hessen; 2000). 
Nach Angaben des ADT-Panels stellen die
10- bis 14-Jährigen knapp 20% an der Klientel
einer Kinderarztpraxis. Ab dem 15. Lebensjahr
gehen die Jugendlichen eher zu den Allge-
mein- oder Fachärzten. Dies bestätigt sich auch
in Elternbefragungen, aus denen ersichtlich
wird, dass der Kinderarzt ca. ab dem 13. Lebens-
jahr nur noch selten aufgesucht wird und die
Kinder bzw. Jugendlichen dann auch zuneh-
mend allein zum Arzt gehen (Settertobulte
1998).
Tabelle 42 gibt einen Überblick darüber,
welche (Fach-)Ärzte in einem Jahr von der Bevöl-
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Abbildung 29 
Verteilung der Kinder und Jugendlichen nach Behandlungsquartalen und nach Altersgruppen im Jahr 2000 
Quelle: PMV forschungsgruppe, 
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kerungsgruppe der unter 20-Jährigen aufge-
sucht wurden. Mit zunehmendem Alter verän-
dert sich die Bedeutung der einzelnen Facharzt-
gruppen. 
Inanspruchnahme von Leistungen
Die Auswertung von Prozessdaten der GKV
(Krankenscheindaten) ermöglicht die Darstel-
lung der Inanspruchnahme von Leistungen.116
Diese Daten stehen jedoch nicht routinemäßig
zur Verfügung. Im Rahmen des ADT-Panel wer-
den einige Angaben (Basisstatistik) veröffent-
licht. Die folgende Tabelle 43 zeigt für Kinder-
arztpraxen die Verteilung der Klientel und der
erbrachten Leistungen. Die Daten erlauben kei-
nen Bevölkerungsbezug (Arztstichprobe). Diffe-
renziertere Angaben nach Vorsorgeleistung und
kurativen Leistungen stehen hier nicht zur Ver-
fügung.
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Tabelle 42
Arztinanspruchnahme in einem Jahr, 2000
Quelle: PMV forschungsgruppe, Datenbasis: Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen, 


















































































































* bezogen auf Mädchen und junge Frauen 
Tabelle 43
Anteil der Patienten, Anzahl der Arzt-/Praxiskontakte und Leis-
tungen je Patient nach Altersgruppen in Kinderarztpraxen. Pa-
tienten-/Praxisstichprobe Quartal I/2001, Nordrhein-Westfalen
Quelle: ZI-ADT-Panel Nordrhein, Routine-Basisstatistik, nach









































116 Siehe beispielhaft hierzu L. v. Ferber (1994); siehe 
Glaeske/Janhsen 2001.
Wie auch anhand der anderen Datenquellen
schon gezeigt (Palentin, Hurrelmann 1994, Ge-
sundheitsreferat der Landeshauptsstadt München
1997), werden vor allem Kinder bis zu 10 Jahren
von Kinderärzten behandelt. Die Zahl der Praxis-
kontakte und der Leistungen je Kind nimmt mit
dem Alter ab. Die Daten spiegeln das Geschehen
in der Kinderarztpraxis wider. Es ist jedoch nicht
ersichtlich, ob die Kinder und Jugendlichen im
selben Quartal weitere Ärzte, auch Kinderärzte,
aufgesucht haben.
Krankheiten und Inanspruchnahme
Das Auftreten einer Erkrankung veranlasst Ju-
gendliche (und hier insbesondere Jungen) nicht
notwendigerweise zu einem Arztbesuch. Dies
zeigten die Eigenangaben von Jugendlichen (13
bis 16 Jahre) zur Häufigkeit von Beschwerden
bzw. Erkrankungen und dem Aufsuchen eines
Arztes, die im Rahmen des Bielefelder Jugendge-
sundheitssurveys 1993 erhoben wurden (Setterto-
bulte 1995; Settertobulte 1998).
t Erkrankungen, die eine deutliche Beeinträchti-
gung des täglichen Lebens zur Folge haben, wie
Asthma, Bronchitis, Allergien (Hautausschlä-
ge/Ekzem, Neurodermitis, Heuschnupfen) oder
Erkrankungen, die möglicherweise mit Schmer-
zen verbunden sind, wie Gelenkerkrankungen
und Magenschleimhautentzündung, führten
häufiger zum Arztbesuch. Mehr als die Hälfte
der Jugendlichen, die angaben, in den letzten
zwölf Monaten an diesen Erkrankungen gelitten
zu haben, suchten deshalb auch einen Arzt auf. 
t Selten wurde ein Arzt bei Gewichtsproblemen
(Über- und Untergewicht), Verdauungsbeschwer-
den, Herzbeschwerden oder Migräne konsultiert.
In der Diskussion über die ärztliche Versorgung
von Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen ist zu
bedenken, dass es sich bei dieser Altersgruppe um
die »gesündeste« Bevölkerungsgruppe handelt. 
Infektionserkrankungen wie z. B. Windpocken,
Mumps, Masern, Röteln sowie fieberhafte Erkäl-
tungsinfekte und Unfälle (Verweis auf entspre-
chende Kapitel), die einen Arztbesuch notwendig
machen, sind überwiegend im Kindesalter zu fin-
den. Das zeigt auch die Verteilung der Erkrankun-
gen in Kinderarztpraxen: Rund 70% aller Kontakte
(alle Altersgruppen) entfielen auf die Beratungsan-
lässe (Aufgreifdiagnosen): akute Infekte der oberen
Atemwege (ICD-10: J06), akute Bronchitis (ICD 10:
J20) und eitrige Mittelohrentzündung (ICD-10:
H66.9) (ZI-ADT-Panel-Nordrhein, Patienten-Pra-
xisstichprobe I/2001). Schwerwiegende Erkran-
kungen sind bei Jugendlichen eher selten (vgl. Kap.
6). Hinzu kommt, dass eine Reihe von leichten Er-
krankungen wie beispielsweise Erkältung und Ver-
dauungsbeschwerden auch der Selbstmedikation
zugänglich sind. Weitere Gründe für einen Arzt-
kontakt, wie beispielsweise die Früherkennungs-
untersuchungen bei Kindern bzw. Arbeitsunfähig-
keitsbegehren bei Erwachsenen entfallen ebenfalls
meist für diese Altersgruppe. Weiter ist zu beden-
ken, dass in dieser Altersgruppe ein Wechsel medi-
zinischer Ansprechpartner stattfindet. Der Kinder-
arzt tritt in seiner Bedeutung zurück. Ein Hausarzt
der Familie des Jugendlichen, der möglicherweise
Kontinuität geben könnte, ist nicht immer vorhan-
den oder wird möglicherweise vom Jugendlichen
nicht angenommen. Gleichzeitig verändert sich die
Rolle des Heranwachsenden als Patient. Er geht
nicht mehr in Begleitung der Mutter oder des 
Vaters zum Arzt, sondern wird selbst aktiv. Eine
bundesweite repräsentative Erwachsenenbefra-
gung, in der Eltern nach den Inanspruchnahmege-
wohnheiten ihrer Kinder befragt wurden, zeigte,
dass nach dem 13. Lebensjahr von überwiegend
selbstbestimmten Arztkontakten auszugehen ist
(Settertobulte 1995).
Zusammenfassend kann man sagen, dass der
überwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen
mindestens einmal im Jahr einen Arzt aufsucht.
Jugendliche, die beim Arzt waren, bewerten den
Kontakt sehr positiv (Palentin/Hurrelmann 1994).
Die Gruppe mit der geringsten Kontaktrate sind
Jugendliche und junge Erwachsene, und hier ins-
besondere die jungen Männer. Diese Bevölke-
rungsgruppe nimmt auch die stationäre Versor-
gung weniger in Anspruch (vgl. Abbildung 30). 
Inanspruchnahme bei psychischen 
Beschwerden und Erkrankungen
Niedergelassene Kinderärzte und Allgemeinärzte
stellen ein niedrigschwelliges Angebot in der Ge-
sundheitsversorgung dar, auch wenn verschie-
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dentlich auf das Fehlen von »Jugendmedizinern«
hingewiesen wurde (Settertobulte 1998). Auch 
Familienberatungsstellen und Frühfördereinrich-
tungen – um nur zwei Institutionen zu nennen –
bemühen sich, Zugangsbarrieren für die Inan-
spruchnahme niedrig zu halten. Hierzu zählen
eine gute Erreichbarkeit (wohnortnah) und die
Sicherstellung der Kostenübernahme durch die
Krankenkassen oder Träger der Sozialhilfe. Vo-
raussetzung ist jedoch, dass Kinderärzte und All-
gemeinärzte die Problemlage erkennen und gege-
benenfalls die Patienten bzw. die Familien gezielt
weitervermitteln. Erleichtert wird eine Inan-
spruchnahme nicht zuletzt durch kurze Wartezei-
ten. Dies ist in psychosozialen Facheinrichtungen
gegenwärtig kaum gegeben (siehe Kap. 7).
Hemmnisse einer Inanspruchnahme bestehen
aber auch auf Seiten der Familien. In einigen Stu-
dien wurde deutlich, dass trotz starker Beeinträch-
tigung durch die Erkrankung weniger als ein Drit-
tel der betroffenen Kinder und Jugendlichen bzw.
ihrer Familien professionelle Hilfe in Anspruch
nahmen (Essau et al. 1998, Remschmidt/Walter
1990). Dies korrespondiert mit Befunden, wo-
nach Eltern durchaus schwerwiegende Probleme
ihrer Kinder benennen, aber keine Notwendigkeit
für eine Behandlung sehen oder sich in dieser
Frage unsicher sind (Döpfner et al. 2001). Ob es
zu einer Inanspruchnahme psychosozialer Diens-
te kommt, hängt von einer Vielzahl von Faktoren
ab. Nicht zuletzt ist es für die Familien aufgrund
der Ausdifferenzierung unseres Gesundheitswe-
sens in unterschiedliche Professionen, Zuständig-
keiten und Trägerschaften schwer, für ihre Proble-
me die adäquate Unterstützung und Hilfe zu fin-
den (Ferber et al. 1998; Ferber Chr v. 2000a). Dies
trifft insbesondere auf Eltern zu, deren Kinder
psychische und soziale Probleme aufweisen. 
8.2.2 Arzneimittelverbrauch im Kindes- 
und Jugendalter
Diese Thematik findet in den Medien seit den frü-
hen 80er Jahren große Aufmerksamkeit, sie kor-
respondiert jedoch nicht mit einer entsprechend
verlässlichen Datenlage. Einprägsame Überschrif-
ten wie »Anpassung auf Rezept« (Voß 1984) 
und »Pillen für den Störenfried« (Voß, 2. Aufl.
1990) signalisierten einen unkritischen Arznei-
mittelgebrauch bei Kindern. Besondere Aufmerk-
samkeit galt – und gilt auch heute noch – der Ge-
fahr einer Medikalisierung von Schulproblemen
(Ruhigstellen »lebhafter Kinder«, Arzneimittel-
einnahme bei Schulängsten und Konzentrations-
störungen), der Abhängigkeitsentwicklung sowie
der Problematik, durch eine Arzneimitteleinnah-
me vor allem bei Bagatellerkrankungen und Be-
findlichkeitsstörungen, die Kinder schon früh an
ein entsprechendes Verhaltensmuster (»für jedes
Leiden gibt es eine Pille«) zu gewöhnen und da-
mit möglicherweise einem Arzneimittelfehl-
gebrauch (Missbrauch) in späteren Jahren Vor-
schub zu leisten. 
Informationen über den Arzneigebrauch sind
zum einen durch Auswertungen der ausgestellten
Rezepte erhältlich, zum anderen durch Befragun-
gen von Eltern bzw. Jugendlichen. Bei letzterem
kann sowohl die ärztlich veranlasste als auch die
durch die Eltern bzw. die Jugendlichen selbst
durchgeführte Medikation erfasst werden. Befra-
gungsdaten unterliegen Verzerrungen, z. B. durch
die Art der Fragestellung, durch Einflüsse auf das
Antwortverhalten und die Fähigkeit zur Erinne-
rung an den Namen des Arzneimittels, den Zeit-
punkt und die Einnahmedauer. Dies entfällt bei
der Auswertung von Daten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (z. B. Rezeptanalysen). Diese Da-
tenquelle gibt allerdings nur Auskunft über die
verordneten Medikamente (für GKV-Versicherte).
Angaben zum Arzneimittelgebrauch 
auf der Basis von Rezeptdaten 
Informationen über den ärztlich veranlassten Arz-
neiverbrauch sind durch die Daten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) erhältlich. Der
Arzneiverbrauch kann in Bezug auf Indikations-
gruppen, Alter und Geschlecht des Arzneimittel-
empfängers sowie weiterer Parameter (Kosten,
verordnende Arztgruppe, Region etc.) anhand der
Daten des Arzneimittelindex der GKV117 analy-
siert werden. Die Daten liegen für Deutschland ab
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117 Der GKV-Arzneimittelindex beruhte bis 2002 auf einer
0,4%-Stichprobe (= jedes 250ste Rezept) aller zu Las-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgestell-
ten Rezepte (Klauber 1996; Schwabe/Paffrath, versch.
Jg.). Seit 2002 können rund 96% aller Verordnungen
analysiert werden.
1985 vor (ab 1993 für alte und neue Bundesländer
zusammen) und erlauben eine Beschreibung der
zeitlichen Entwicklung des Verbrauchs (siehe für
Kinder und Jugendliche Tabelle 44).
Zwischen 1993 und 2001 hat der Pro-Kopf-
Verbrauch an Medikamenten bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Altersgruppe 10 Jahre und älter
zugenommen. Betrachtet man die verordneten Ta-
gesdosen118 über die Jahre und zwischen den Al-
tersgruppen, so fällt der vergleichsweise hohe Pro-
Kopf-Verbrauch bei den 0- bis 4-Jährigen auf. Ein
Pro-Kopf-Verbrauch im Jahr 2001 von 228 Tages-
dosen bedeutet, dass theoretisch jedes Kind ein
Arzneimittel in einer Tagesdosis an 228 Tagen des
Jahres oder mehrere Arzneimittel über einen kür-
zeren Zeitraum einnehmen könnte. Ein vergleich-
barer Pro-Kopf-Verbrauch wird erst wieder in der 
Altersgruppe der 45- bis 49-Jährigen erreicht. Die
Anzahl der verordneten Tagesdosen geht in den
nächsten Altersgruppen zurück; sie liegt am nied-
rigsten in der Gruppe der 10- bis 14-Jährigen. Die
Zunahme in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre ist vor
allem auf die Verordnung von Sexualhormonen
(Pille) bei den jungen Mädchen zurückzuführen.
Eine Differenzierung nach Indikationsgrup-
pen zeigt die Verordnungsschwerpunkte in den
verschiedenen Altersgruppen. Bei den 0- bis 
4-Jährigen werden vor allem Vitamine, Zah-
nungsmittel, Erkältungs- und Hustenmittel
sowie Hautpräparate und Augentropfen verord-
net. Auf diese sechs Indikationsgruppen ent-
fielen im Jahr 2001 allein rund 75% aller Tages-
dosen. In den höheren Altersgruppe werden
deutlich weniger Vitamine und Erkältungsmittel
ärztlich verordnet; der Verbrauch an Dermatika-
präparaten und Antibiotika (ca. 6 DDD pro 
Kopf – in etwa eine Antibiotikabehandlung pro
Kind und Jahr) bleibt hingegen konstant. Eine
deutliche Zunahme ist bei den Antiallergikaprä-
paraten mit zunehmendem Alter der Kinder zu
beobachten.
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Tabelle 44
Arzneiverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) je Versicherter in der GKV, 1989–2001
Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (versch. Jg.), GKV-Arzneimittelindex. 








































































* nur für alte Bundesländer
118 Die definierte Tagesdosis (defined daily dose = DDD)
ist eine rechnerische Einheit zur Quantifizierung des
Arzneimittelverbrauchs. Eine DDD gibt die Wirkstoff-
menge eines Arzneimittels in mg an, die typischerwei-
se zur Behandlung im Hauptindikationsgebiet bei Er-
wachsenen eingesetzt wird.
Für ausgewählte Arzneimittelgruppen zeigt
die folgende Tabelle 45 die Verbrauchsdaten in
den vier Altersgruppen. 
Nach Angaben des Arzneimittelindex wurden
Beruhigungsmittel und Psychopharmaka in der
jüngsten Altersgruppe mit rund einer definierten
Tagesdosis pro Jahr und Kopf verordnet; bei den
10- bis 14-Jährigen liegt der Pro-Kopf-Verbrauch je
Versicherten bei 3 DDD. Aus der Gruppe der Psy-
chopharmaka wird insbesondere der starke Ver-
ordnungsanstieg von Methylphenidat (Ritalin®)
zur Behandlung von hyperkinetischen Kindern,
der sich in den Daten des Arzneimittelindex doku-
mentiert (siehe Tabelle 46), problematisiert (siehe
Schubert et al. 2001).119
Aus Pro-Kopf-Daten, wie sie der GKV-Index
zur Verfügung stellt, kann nur bedingt – unter der
Annahme von bestimmten Prämissen zur durch-
schnittlichen Behandlungsdauer und zur verord-
neten Dosis – auf den Anteil der behandelten Kin-
der und Jugendlichen geschlossen werden. Letzte-
res erfordert personenbezogene, anonymisierte
Daten zum Arzneiverbrauch. In einigen Studien
konnten entsprechende GKV-Daten genutzt wer-
den, die nicht nur Informationen zur Behand-
lungsprävalenz, sondern auch zur Dauer der Be-
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Tabelle 45
Arzneiverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) je 
Versicherter in der GKV nach Indikationsgruppen, 2001






























* z. B. zur Fiebersenkung
Tabelle 46 
Verordnungsmenge und Kosten von Methylphenidat












































































































* alte Bundesländer 1990; ab 1991 mit neuen Bundesländern, 
** Verordnungsrang für Ritalin‚ in Bezug auf die nach Verordnung führenden Präparate 
*** neue Packungsgröße
119 Das BMG hat hierzu eine Arbeitsgruppe eingerichtet
und verschiedene Untersuchungen in Auftrag ge-
geben.
handlung und Qualität der Arzneimittelauswahl
geben (siehe Schubert 1996; Schubert/Ihle 1997).
So erhielten nach den Daten der Versicherten-
stichprobe der AOK Hessen/KV Hessen im Jahr
2000 0,85% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter von 6 bis 16 Jahren mindestens eine Verord-
nung Methylphenidat (Ferber et al. 2002). In ver-
gleichbarer Größenordnung liegen die Häufig-
keitsangaben in einer Untersuchung auf der Basis
der Krankenkassendaten der GEK (Glaeske,
Janhsen 2001: 53). 
Der Anteil der Rezeptempfänger (irgendeine
Verordnung) lag im Jahr 1999 bei GEK-versicher-
ten Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 14
Jahren bei knapp 79%, wobei innerhalb eines Jah-
res jeweils etwa 10% der Kinder ein bis drei Arznei-
mittel erhielten (Glaeske, Janhsen 2001: 44).
Für die Gesundheitsberichterstattung sind
(personenbezogene) Arzneimittelverbrauchsstu-
dien erforderlich, die nicht nur zur Art des Arz-
neimittels (Name) Auskunft geben, sondern auch
Angaben zum Einnahmegrund, zur Dauer und
Mehrfachmedikation sowie zur Qualität und Ra-
tionalität des verordneten bzw. selbsterworbenen
Arzneimittels enthalten. Zusätzlich sind auch An-
gaben zum verordnenden Arzt (Allgemeinarzt/
Facharzt) bzw. zur Selbstmedikation und über die
Informations- und Bezugsquellen wichtig.
Angaben zum Arzneimittelgebrauch 
auf der Basis von Befragungen
Repräsentative Befragungsdaten zum Arzneimit-
telgebrauch für Kinder und Jugendliche in der
Bundesrepublik, vergleichbar dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey für Erwachsene (RKI), liegen für
die letzten Jahre nicht vor (zu Studien aus den 80er
Jahren siehe zusammenfassend Nordlohne 1992:
Kap. 3.2). Ältere Kinder können in Schulen, Eltern
von Schulanfängern z. B. im Rahmen von Schul-
eingangsuntersuchungen befragt werden (siehe
Dunkelberg et al. 1998). Der Vergleich verschiede-
ner regionaler Studien ist erschwert durch unein-
heitliche Altersgruppen, unterschiedliche Erhe-
bungsparameter und vor allem unterschiedlich
lange Beobachtungszeiträume (Lebenszeitpräva-
lenzen, Jahres-, Monats- und Wochenprävalenzen). 
Zur Illustration der Thematik wird im Fol-
genden auf exemplarische Untersuchungen zu-
rückgegriffen, die jedoch – z. T. auch aufgrund der
eingeschränkten Datenbasis – nicht zwingend
verallgemeinert werden können.
In der internationalen Studie zu Gesundheit
und Gesundheitsverhalten von Schulkindern
(HBSC – WHO 2000, siehe Candace et al 2000),
bei der stellvertretend für die Bundesrepublik
Deutschland 4.792 Kinder im Alter von 11 bis 15
Jahren in Nordrhein-Westfalen (1998) befragt
wurden120, wurde u. a. der Arzneimittelgebrauch
bei Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Schlafpro-
blemen und Nervosität rückblickend für den letz-
ten Monat erhoben (siehe Tabelle 47).
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Tabelle 47 
Anteil der Schüler, die eine Arzneimitteleinnahme mindestens einmal im Monat angeben



































120 In einer weiteren Erhebungsphase wurden neben
NRW noch Hessen, Sachsen und Berlin berücksichtigt
(siehe Hurrelmann et al. 2003).
Von besonderem Interesse ist der Psychopharma-
ka- und Schmerzmittelverbrauch:
t Beruhigungsmittel werden selten eingenom-
men. Die verschiedenen Untersuchungen
(z. T. auch auf der Basis von Rezeptdaten, s. o.)
weisen auf eine vergleichsweise geringe
Behandlungsprävalenz mit Beruhigungs-
mitteln – auch bei älteren Kindern und
Jugendlichen – hin (siehe Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt München 1997; Stoel-
ben et al. 2000, Glaeske/Janhsen 2001). Bei
Befragungen zur Einnahme von Beruhigungs-
mitteln muss geprüft werden, ob evtl. im
Sinne sozialer Erwünschtheit geantwortet wird.
t Regelmäßigen Gebrauch (mindestens wöchent-
lich) eines Schmerzmittels geben in einer 1987
durchgeführten Jugenduntersuchung in Nord-
rhein-Westfalen 1% der 12- bis 14-Jährigen und
3% der 15- bis 17-Jährigen an (MAGS 1987, zit.
nach Nordlohne 1992).
t Nach Angaben der Münchener Jugendge-
sundheitsuntersuchung von 1995 nehmen
14% der 12- bis 24-Jährigen Schmerzmittel
mehrmals im Monat ein (Gesundheitsreferat
1997).
t In einer Schülerbefragung (57 Schüler; 15 
bis 17 Jahre) in Dresden wurden für den
Schmerzmittelverbrauch vergleichbare Zahlen
(15%) ermittelt (Stoelben et al. 2000); bei Aus-
zubildenden – hier in der Untersuchung
»Gesunder Start ins Handwerk« – lag der
Anteil bei 20% (Marstedt/Müller et al. 2000b).
Aus den wenigen vorliegenden Untersuchungen
kann festgehalten werden, dass vor allem der
Schmerzmittelgebrauch problematisiert und die-
ser Thematik von Seiten der im Gesundheitswe-
sen Beschäftigten (Ärzte, Apotheker) wie auch
durch Eltern und Schule mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden sollte. In der Bundesrepublik
stehen Schmerzmittel sowohl in der Verord-
nungshäufigkeit als auch in der Selbstmedika-
tion an erster Stelle. Die Jugendlichen zeigen
hier den Erwachsenen vergleichbare Gesund-
heitsprobleme (Kopfschmerz) und Einnahmege-
wohnheiten. So geht auch bei den Jugendlichen
erhöhter Stress mit einem verstärkten Kopf-
schmerzmittelgebrauch einher (Engel/Hurrel-
mann 1993).
Kinder und Jugendliche wurden auch zu ih-
ren Vorstellungen über Gesundheit, Krankheit
und Behandlung (Wirsing 1996) sowie zu ihren
Kenntnissen über Arzneimittel und den Zugang
dazu befragt. In einer Schulbefragung in Dresden
zeigte sich, dass Informationsbedarf für eine si-
chere Arzneimittelanwendung besteht – so wurde
beispielsweise die »Pille« nur von 54% der Be-
fragten als Arzneimittel eingestuft. Mädchen wie-
sen insgesamt bessere Kenntnisse über Arznei-
mittel und ihren Gebrauch auf (Stoelben et al.
2000).
Arzneimittelsicherheit für Kinder
Im Zusammenhang mit Angaben zur Arznei-
mittelanwendung bei Kindern und Jugendlichen
muss auf eine auch international geführte Dis-
kussion zur Problematik des Einsatzes für Kin-
der nicht zugelassener Arzneimittel hingewie-
sen werden. Prüfungen zur Arzneimittelsicher-
heit und Dosierung finden bisher bei erwachse-
nen Probanden statt, um Kinder nicht den mit
klinischen Studien verbundenen Risiken auszu-
setzen. Die Ergebnisse dieser Studien können
jedoch nicht ohne weiteres auf Kinder – insbe-
sondere Neugeborene, Säuglinge und Kleinkin-
der – übertragen werden. Einer Untersuchung
in fünf Kinderkliniken verschiedener europäi-
scher Länder zufolge erhielten 67% der Kinder
eine Behandlung mit nicht zugelassenen Präpa-
raten (Conroy 2000). Nach jüngsten Schätzun-
gen sind nur ca. ein Fünftel der auf dem Markt
befindlichen Medikamente in Bezug auf Wirk-
samkeit und Sicherheit auch für Kinder geprüft.
Nach Aussage des European Network for Drug
Investigation in Children, das sich für eine Ver-
besserung dieser Situation einsetzt, besteht 
insbesondere bei Schmerzmitteln und fieber-
senkenden Präparaten sowie Antiasthmatika
»Anwendungsunsicherheit« (Conroy et al. 2000).
Wie die Daten zum Arzneiverbrauch zeigen,
sind dies gerade bei Kindern und Jugendlichen
häufig eingesetzte Arzneimittelgruppen. Gefor-
dert werden deshalb pädiatrische Therapiestu-
dien an speziellen Zentren. Neben der Überprü-
fung der Wirksamkeit und der Festlegung von
Dosierungen sind auch kindgerechte Darrei-
chungsformen und Stärken für die Arzneimittel
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zu entwickeln. Seit 2002 fördert das BMBF die
Einrichtung von fünf pädiatrischen Modulen bei
den Koordinierungszentren für Klinische Stu-
dien (KKS) in Heidelberg, Freiburg, Leipzig,
Köln und Münster.
8.2.3 Stationäre Versorgung 
Behandlungsrate und Verweildauer
Die durchschnittliche Häufigkeit einer vollstatio-
nären Behandlung, bezogen auf die Bevölkerung
unter 15 Jahren, lag 1999 bei rund 1.082 Behand-
lungsfällen je 10.000 Einwohner dieser Alters-
gruppe und entsprach damit knapp 10% aller
vollstationären Behandlungsfälle. Die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen im
Kindes- und Jugendalter hängt vom Alter und
den damit verbundenen typischen Erkrankungen
ab (vgl. Abbildung 30). So wurden im Jahr 1999
je 10.000 Säuglinge (Mädchen und Jungen) im
Alter unter einem Jahr 3.904 stationäre Behand-
lungen durchgeführt. In den übrigen Altersgrup-
pen lag die Behandlungshäufigkeit deutlich nied-
riger. Jungen im Alter unter einem Jahr wurden
deutlich häufiger stationär behandelt als Mäd-
chen. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
wird mit zunehmendem Alter geringer und
kehrt sich in der Altersgruppe 15 bis unter 25
Jahre um. Ursache hierfür sind schwanger-
schaftsbedingte Krankenhausaufenthalte. Die
mittlere Verweildauer zeigt ebenfalls eine deutli-
che Altersabhängigkeit mit einem Maximum bei
den Säuglingen.
Im Zeitraum von 1995 bis 1999 zeigte die
Anzahl stationärer Behandlungsfälle je 10.000
Einwohner im Alter unter 15 Jahren keine Verän-
derungen (Tabelle 48). Gleichzeitig sank die An-
zahl der Pflegetage je 10.000 Einwohner dieser
Altersgruppe um 11,7%. Dies ist auf eine Verkür-
zung der durchschnittlichen Verweildauer von 7,5
(1995) auf 6,7 Tage (1999) zurückzuführen. Wäh-
rend die Zahl der »Kurzzeitlieger«, die nur 1 bis 3
Tage im Krankenhaus verbringen, von 483 Be-
handlungsfällen je 10.000 Kinder und Jugend-
liche im Jahr 1995 auf 517 (1999) stieg, sank die
Anzahl der Fälle mit Aufenthalten von mehr als
drei Tagen von 614 auf 562 (1999).
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Abbildung 30 
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationäre Patienten
einschließlich Sterbefälle (ohne »Stundenfälle«) nach
Altersgruppen und Geschlecht, 1999
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Kennziffern zur Krankenhausversorgung von Kindern und
Jugendlichen im Alter bis unter 15 Jahre, 1995–1999
Quelle: Statistisches Bundesamt; Diagnosedaten der 
Krankenhauspatienten, mehrere Jahrgänge, Fachserie 12, 
Reihe 6.2, Statistisches Bundesamt; Gebiet und Bevölke-

































Neben der Verteilung der vollstationären Patien-
ten auf die fünf häufigsten Diagnoseklassen
(Spalte 4) stellt die Tabelle 49 die Anzahl stationä-
rer Patienten je 10.000 Einwohner (Spalte 5) und
die mittlere Verweildauer je stationärem Patien-
ten (Spalte 6) dar.
Krankheiten der Atmungsorgane (ICD-9:
460–519) sowie Verletzungen und Vergiftungen
(800–999) begründeten 1999 mehr als ein Drit-
tel der Krankenhausaufenthalte in der Altersgrup-
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Tabelle 49 
Die 5 häufigsten Diagnoseklassen nach Anzahl vollstationärer Patienten; Kinder und Jugendliche im Alter 
bis unter 15 Jahre nach Altersgruppen, 1999












































































































Krankheiten der Atmungsorgane (460–519)
Verletzungen und Vergiftungen (800–999)
Krankheiten der Verdauungsorgane (520–579)
Best. Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (760–779)
Symptome u. schlecht bezeichnete Affektionen (780–799)
Summe
Best. Affektionen mit Ursprung i. d. Perinatalzeit (760–779)
Krankheiten der Atmungsorgane (460–519)
Infektiöse und parasitäre Krankheiten (001–139)
Kongenitale Anomalien (740–759)
Symptome und schlecht bez. Affektionen (780–799)
Summe
Krankheiten der Atmungsorgane (460–519)
Verletzungen und Vergiftungen (800–999)
Infektiöse und parasitäre Krankheiten (001–139)
Symptome und schlecht bez. Affektionen (780–799)
Krankh. d. Nervensystems und d. Sinnesorgane (320–389)
Summe
Verletzungen und Vergiftungen (800–999)
Krankheiten der Atmungsorgane (460–519)
Krankheiten der Verdauungsorgane (520–579)
Krankh. d. Nervensystems und d. Sinnesorgane (320–389)































pe der unter 15-Jährigen. Je nach Altersklasse ha-
ben die Krankheiten eine unterschiedliche quanti-
tative Bedeutung:
t Bei den Säuglingen (unter 1 Jahr) begründen
Affektionen mit Ursprung in der Perinatalzeit
(z. B. Geburtsuntergewicht, Neugeborenengelb-
sucht) und Erkrankungen der Atemwege (vor
allem akute Infekte wie Bronchitis und Lungen-
entzündung) knapp die Hälfte der stationären
Aufenthalte.
t Bei den Kleinkindern (1 bis unter 5 Jahre) war
fast ein Drittel der Krankenhausaufenthalte auf
Krankheiten der Atmungsorgane wie z. B.
Bronchitis, Asthma und Mandelentzündungen
zurückzuführen. Verletzungen und Vergiftun-
gen standen in dieser Altersgruppe mit 15,6%
der stationären Behandlungen auf Rang 2.
Hierbei handelt es sich vor allem um Gehirn-
erschütterungen. 
t In der Altersgruppe von 5 bis unter 15 Jahren
waren Verletzungen und Vergiftungen häufigs-
te Ursache für eine stationäre Behandlung. Ne-
ben Gehirnerschütterungen und Frakturen der
oberen und unteren Extremitäten sind Prellun-
gen häufig Einweisungsursache. Krankheiten
der Atmungsorgane (hier vor allem Mandelent-
zündungen) und Krankheiten der Verdauungs-
organe (vor allem Appendizitis) stehen in dieser
Altersgruppe nach Häufigkeit auf Rang 2 und 3.
Von den rund 1,4 Mio. vollstationären Patienten
im Alter unter 15 Jahren im Jahr 1998 wurden
mehr als die Hälfte (58%) in einer Kinderfachab-
teilung behandelt. In Tabelle 50 sind häufige
Hauptdiagnosen der Fachabteilung Kinderheil-
kunde dargestellt.
8.2.4 Pflege
Rund 5 von 1.000 Kindern und Jugendlichen neh-
men Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
in Anspruch, Jungen häufiger als Mädchen. Vor-
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Tabelle 50 
Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationäre Patienten (ohne »Stundenfälle«) in den häufigsten Hauptdiagnosen der
Fachabteilung Kinderheilkunde (einschl. Kinderkardiologie), 1998


















































Mangelhaft bezeichnete Infektionen des Verdauungssystems
Allgemeine Symptome (Schwindel, Schlafstörung, Asthenie)
Epilepsie
Affektionen durch verkürzte Schwangerschaftsdauer 
und n.n.bez. Geburtsuntergewicht
Commotio cerebri (Gehirnerschütterung)
Akute Bronchitis und Bronchiolitis
Asthma
Sonstige Symptome, die das Abdomen und das Becken betreffen
Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis
Infektionen, speziell der Perinatalzeit
Chronische Affektionen der Tonsillen und des adenoiden Gewebes
Störungen des Flüssigkeits-, Elektrolyts- und Säure/Basen-Gleichgewichts
Akute Laryngitis und Tracheitis
rangig handelt es sich dabei um häusliche Pflege-
bedürftigkeit (vgl. Tabelle 51).
Im Kindes- und Jugendalter sind vor allem
angeborene Anomalien sowie Folgezustände peri-
nataler Schädigungen Ursachen von Pflegebe-
dürftigkeit. Bei Antragstellern auf häusliche Kran-
kenpflege im Alter unter 20 Jahren entfielen 1998
für beide Geschlechter jeweils insgesamt 65% al-
ler pflegebegründenden Diagnosen auf die Diag-
noseklassen (ICD 9) psychiatrische Krankheiten,
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnes-
organe und kongenitale Anomalien (Leistner et al.
2000: 125).
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(KBV 2003, I.10). Der Honorarumsatz lag 2001
mit 188.100 Euro je Arzt um 1,8 % höher als 
im Vorjahr (Bundesgebiet gesamt; KBV 2003;
III.6). Die Kinderärzte stellten im Jahr 2001
einen Anteil von 5,2 % an allen Vertragsärzten;
ihr Anteil am Honorar liegt ebenfalls bei 5 %.
Ihr Jahreseinkommen vor Steuern lag 2001
etwas über dem Durchschnitt aller Ärzte (KBV
2003; III.4; für frühere Zeiträume s. Klose 1993).
9.1.2 Entwicklung der Fallzahlen 
und des Umsatzes je Fall 
Das Einkommen der Ärzte ist unter anderem
abhängig von der Fallzahl (Anzahl der »Kran-
kenscheine«) und der Bewertung der erbrachten
einzelnen Leistungen (ärztliche Gebührenord-
nung). Die Zahl der jährlich abgerechneten Fälle
liegt sowohl in den alten wie auch in den neuen
Bundesländern bei Kinderärzten höher als 
bei Allgemeinärzten (siehe Tabelle 52). Von 1998
auf 2001 nahm die Fallzahl bei den Kinderärz-
ten um 4,6%, in allen Arztgruppen um 8,7%
ab.
Die Kinderärzte weisen zwar eine hohe Fall-
zahl auf, der durchschnittliche Umsatz je Fall
liegt mit 31,74 Euro (Deutschland 2001) jedoch
deutlich unter dem der Allgemeinärzte (40,69
Euro) und dem aller Arztgruppen (41,09 Euro).
Gegenüber 1998 gab es bei der Gruppe der Kin-
derärzte eine Steigerung des Umsatzes je Fall
um rund 12%, bei den anderen Arztgruppen war
der Anstieg geringer (siehe Abbildung 31).
Die gesundheitliche und psychosoziale Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen wird in
einer Vielzahl verschiedener Einrichtungen
erbracht und durch unterschiedliche Kostenträ-
ger finanziert. Die direkten Kosten umfassen
Leistungen für Prävention, Diagnostik, Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege. Amtliche Statis-
tiken weisen einzelne Gesundheitsausgaben
doch nur selten nach Altersgruppen aus (z. B.
im GKV-Arzneimittelindex). Im Folgenden sind
exemplarisch einige Kostenangaben für die
Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen zusammengestellt. Die Angaben
beziehen sich auf vorhandene Veröffentlichun-
gen. Auf indirekte Kosten – z. B. durch Arbeits-
ausfall der Eltern bei Krankheit der Kinder oder
andere damit verbundene Kosten – kann hier
nicht eingegangen werden. 
Als Datenquellen werden die Grunddaten
der KBV, Schätzungen des Zentralinstitutes 




9.1.1 Honorarumsatz der Kinderärzte
Im Jahr 2001 nahmen 6.740 Kinderärzte an
der vertragsärztlichen Versorgung teil; gegen-
über 2000 ist die Zahl um 0,4 % gestiegen
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* Ärzte in freier Praxis; KBV 
9.2 Kosten für Zahngesundheit 
bei Kindern und Jugendlichen
Im Jahr 2002 entfielen 8,6% der GKV-Ausgaben
auf zahnärztliche Behandlung und Zahnersatz;
die Ausgaben je Mitglied lagen bei knapp 240 Eu-
ro in den alten und bei 200 Euro in den neuen
Bundesländern (KZBV 2003). Angaben zu den
Zahnbehandlungskosten bei Kindern konnten
nicht ermittelt werden. Leider weisen die
Leistungsstatistiken keine differenzierten Anga-
ben nach Erwachsenen und mitversicherten Kin-
dern oder Altersgruppen auf.
Die Ausgaben für die Individualprophylaxe
betrugen im Jahr 2002 317,5 Mio. Euro (West)
und 68,5 Mio. Euro (Ost). Seit 1993 sind die Aus-
gaben in den alten Bundesländern um das 2,52-fa-
che, in den neuen Bundesländern um 1,1-fach ge-
stiegen. Auf die erst Mitte 1999 eingeführte Früh-
erkennungsuntersuchung für Kinder im Alter
von 2,5 bis 6 Jahren (FU1 bis FU3) entfielen weni-
ger als 0,2% dieses Honorarvolumens (zur Ka-
riesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen sie-
he Kap. 8.1.6).
Nach Angaben von Schmelzer (2000: 222) be-
liefen sich 1998 die Kosten für die Gruppenprophy-
laxe bei Kindern und Jugendlichen insgesamt auf 53
Mio. DM; die Ausgaben für die Individualprophyla-
xe lagen mit 583 Mio. DM um ein Elffaches höher
(rund 58 DM für jeden Anspruchsberechtigten). Im
Sachverständigengutachten 2000/2001 wird da-
rauf hingewiesen, dass das im Rahmen der GKV
vorgesehene jährliche Leistungsvolumen von 200
Mio. DM für die Gruppenprophylaxe (alte Bundes-
länder) nicht ausgeschöpft wurde (Bd. III, 4).
9.3 Kosten für das gesetzliche
Früherkennungsprogramm 
für Kinder und Jugendliche
Nach Angaben des Zentralinstitutes für die kas-
senärztliche Versorgung (ZI), das im Auftrag der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung sowie der
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen
jährliche Teilnahmeschätzungen zu den Früher-
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Abbildung 31 
Umsatz in Euro je Fall (Deutschland) 















Ausgaben der GKV für gesetzliche Früherkennungs-
programme bei Kindern und Jugendlichen
Quelle: Angaben ZI (2002)
Anmerkung: Es ist zu berücksichtigen, dass hierbei mit rech-
nerisch ermittelten Punktwerten für Präventivleistungen über
alle Kassenärztlichen Vereinigungen gerechnet wurde, die
Schwankungen unterliegen. Danach handelt es sich bei den
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kennungsprogrammen in Deutschland vornimmt,
wurden im Jahr 2000 insgesamt 5,5 Mio. Früher-
kennungsuntersuchungen bei Kindern durchge-
führt (siehe auch 8.1.2). Die Ausgaben der GKV für
das gesetzliche Früherkennungsprogramm bei
Kindern und Jugendlichen werden vom ZI auf 323
Mio. DM für das Jahr 2000 geschätzt. Die Entwick-
lung seit 1997 ist Abbildung 32 zu entnehmen.
9.4 Kosten für Arzneimittel
Angaben zu den ärztlich veranlassten Arzneimit-
telkosten für Kinder und Jugendliche finden sich
im GKV-Arzneimittelindex (siehe Schwabe 2001).
Für Kinder unter zehn Jahren ist der Kinderarzt in
der Regel – aber nicht ausschließlich (siehe Kap.
8.2.1) – die erste Anlaufstelle. 6.740 an der kassen-
ärztlichen Versorgung teilnehmende Kinderärzte
tätigten im Jahr 2001 Verordnungen im Wert von
634,9 Mio. Euro und veranlassten damit insge-
samt 3,5% der Arzneimittelkosten (Nink, Schröder
H. 2002d); im Jahr 1993 lag dieser Anteil bei 2,4%
(Klauber et al. 1994). In Bezug auf die an der kas-
senärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte
stellen Kinderärzte (zum Stichtag 31.12.2001) ei-
nen Anteil von ca. 5,2% dar. 
Die von Kinderärzten veranlassten Arznei-
mittelkosten sind von 1993 bis 2001 je Arzt von
58,8 Tsd. Euro auf 94,2 Tsd. Euro gestiegen (+
60%); die Zahl der verordneten definierten Tages-
dosen (DDD) ging in diesem Zeitraum von 158
Tsd. DDD je Arzt auf 151,6 Tsd. zurück (Nink et al.
2002d) – ein Hinweis, dass die Kostenzunahme
nicht durch die Verordnungsmenge begründet ist,
sondern Veränderungen in anderen Komponen-
ten der Umsatzentwicklung stattgefunden haben;
z. B. Wechsel zu anderen, teureren Medikamen-
ten (zur Analyse der Umsatzentwicklung allge-
mein siehe Schwabe 2002).
Die Kinderärzte liegen in ihrer durchschnittli-
chen Verordnungszahl (8.041) zwischen den Allge-
meinmedizinern (9.118 Verordnungen je Arzt pro
Jahr) und den Internisten (6.181 Verordnungen)
(Nink, Schröder 2002b). Die Zahl der Tagesdosen
je Verordnung liegt bei den Kinderärzten bei rund
19 DDD; bei den Allgemeinmedizinern bei durch-
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Tabelle 53 
Maßzahlen zur Beschreibung arztgruppenspezifischer
Besonderheiten, 2001





























Kinderärzte: Arzneimittelumsatz je Arzt 


































































* Beispiel Antibiotika: Kinderärzte veranlassen 7% 
des Arzneimittelumsatzes an Antibiotika
schnittlich 40 DDD. Aus der folgenden Darstel-
lung wird auch ersichtlich, dass die Kosten je DDD
bei den Kinderärzten deutlich geringer sind als bei
Allgemeinmedizinern und Internisten.
Die Tabelle 54 auf Seite 196 zeigt den Arznei-
mittelumsatz je Kinderarzt für die fünfzehn um-
satzstärksten Indikationsgruppen.
Der GKV-Arzneimittelindex gibt Auskunft
über die verordnete Arzneimittelmenge (Anzahl
der Verordnungen und Tagesdosen) sowie über
die Kosten (Umsatz) nach Indikations- und Al-
tersgruppen. Die Arzneimittelausgaben für Kin-
der und Jugendliche lagen im Jahr 2001 je Versi-
cherten zwischen 75 Euro bei den 5- bis 9-Jähri-
gen und 105 Euro bei den 10- bis 19-Jährigen. Für
den gesamten Fertigarzneimittelmarkt zeigte sich
im Jahr 2001 in Bezug auf diesen GKV-Umsatz
bei Kindern und Jugendlichen die in Tabelle 55
dargestellte Alters- und Geschlechtsverteilung.
Die Arzneimittel stellen nur einen Kostenfak-
tor der veranlassten ambulanten Leistungen dar,
ebenso sind Kosten für Heil- oder Hilfsmittel zu
berücksichtigen. Hierzu liegen jedoch keine An-
gaben vor.
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Tabelle 55 
Arzneiverordnungen in der gesetzlichen Kranken-

































Basis realisiert werden (z. B. Versichertenstich-
probe AOK Dortmund 1988–1990, AOK Riesa
1993/94, Versichertenstichprobe AOK Hessen
und KV Hessen 2000–2005). 
Bisher sind diese Datenquellen für die Ge-
sundheitsberichterstattung zu Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht hinreichend erschlossen.
Der bundesweite Kinder- und Jugendsurvey hat
inzwischen begonnen und wird im Jahr 2006
Daten für die Gesundheitsberichterstattung und
die epidemiologische Forschung zur Verfügung
stellen. 
10.2 Der bundesweite Kinder- 
und Jugendsurvey KiGGS –
Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen
(www.kiggs.de)
Es erscheint sinnvoll, am Beginn des 21. Jahrhun-
derts die gesundheitliche Situation der nachwach-
senden Generation in Deutschland auf einer ein-
heitlichen Basis zu untersuchen und verallgemei-
nerungsfähige, über Ort und Zeit vergleichbare
Daten und Erkenntnisse zu gewinnen.
1998 wurde das Robert Koch-Institut vom
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) beauftragt, ein Konzept und
Instrumente für einen Kinder- und Jugendsurvey
(Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen www.kiggs.de) zu entwickeln. Dieses Pro-
jekt wurde im November 1998 zur Förderung
empfohlen. Wegen seiner Größe und Neuartig-
keit wurde 1999 das Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF) einbezogen. Nach
Prüfung der Unterlagen (Projektbeschreibung,
Instrumente, Operationshandbuch) durch die
Ethikkommission der Berliner Humboldt-Univer-
sität (Virchow-Klinikum), den Bundesbeauftrag-
ten für den Datenschutz, die zuständigen Daten-
schutzbeauftragten der Länder Berlin, Branden-
burg und Niedersachsen und Begutachtung
10.1 Bedarf an Daten 
und Forschung 
Amtliche Statistiken, Prozessdaten der gesetzli-
chen Krankenversicherung, Statistiken der Leis-
tungserbringer und gesundheitswissenschaftliche
Einzelstudien decken die heute gesundheitsrele-
vanten Themen zu Kindern und Jugendlichen mit
ihren partiellen Informationen nur teilweise ab
oder lassen wegen ihrer Beschränkung auf Teil-
aspekte, Altersgruppen und Regionen sowie we-
gen inkompatibler Erhebungsmethoden keine
bundesweit gültigen, räumlich oder zeitlich ver-
gleichbaren Aussagen zu. 
Für eine umfassende Darstellung des Ge-
sundheitszustandes werden aber Daten benötigt,
die auf Individualbasis verknüpfbar sind. Dazu
braucht die Gesundheitsberichterstattung Zugang
zu Datenquellen, die einen Personen- und Bevöl-
kerungsbezug (zur Hochrechnung von Häufig-
keitsangaben) aufweisen und eine Zusammen-
schau von Informationen zu verschiedenen
Aspekten des gesundheitlichen Geschehens erlau-
ben. Dadurch kann eine bessere Grundlage für
Präventionsansätze und -programme geschaffen
werden.
Daten dieser Art könnten beispielsweise
durch Versichertenstichproben der GKV und
durch Surveys gewonnen werden. Beide Verfah-
ren haben ihre spezifischen Vor- und Nachteile:
Versichertenstichproben – sie beruhen auf den
Prozessdaten der GKV (z. B. Angaben zu ambu-
lanten Behandlungen – »Krankenscheine« und
Verordnungen) – lassen keine Angaben zum
Schweregrad einer Erkrankung oder zum subjek-
tiven Gesundheitszustand zu, wie sie in einem
Gesundheitssurvey erhoben werden können,
doch dokumentieren sie das medizinische Leis-
tungsgeschehen, das bei einer Befragung, bedingt
durch Erinnerungslücken, nicht vollständig erho-
ben werden kann (Ferber Ch v 1997a, b; Ihle et al.
1999). Versichertenstichproben stehen bisher
nicht routinemäßig und nicht bundesweit zur
Verfügung, sondern konnten bisher nur im Rah-
men von Forschungsprojekten auf regionaler 
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durch das Gutachtergremium des BMGS und des
BMBF wurde das Projekt erneut bestätigt. 
Das Hauptziel des Kinder- und Jugendsurvey
ist die Verbesserung der Gesundheitsberichter-
stattung zu Kindern und Jugendlichen auf Bun-
desebene. 
Die mit standardisierter Methodik erhobenen
und miteinander verknüpfbaren Daten sollen
t als Basis für gesundheitspolitische Entschei-
dungen und Prioritätensetzungen dienen;
t valide Ausgangsdaten für die weitere Beobach-
tung der gesundheitlichen Entwicklung der
Kinder- und Jugendlichengeneration schaffen
und damit ein »Monitoring« ermöglichen;
t Einblick in die gesundheitliche Versorgung ver-
mitteln und zur besseren Bedarfsplanung bei-
tragen;
t Gesundheitsrisiken identifizieren, für die die
Entwicklung von Präventionskonzepten und
Programmen möglich und notwendig ist;
t Möglichkeiten zur Vermeidung von Krankhei-
ten und Unfallverletzungen aufzeigen; 
t die Evaluation von Maßnahmen im Gesund-
heitswesen erleichtern sowie
t als »Public Use File« der Gesundheitsfor-
schung, der Epidemiologie und der ätiologi-
schen Forschung zur Verfügung stehen.
Der Survey ist als Querschnittsuntersuchung von
ca. 18.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 17 Jahren angelegt. Diese Erhebungs-
methode verspricht zeitnahe und damit umset-
zungsrelevante Erkenntnisse. Die folgenden The-
men sind Gegenstand der Studie:
t Krankheiten, Unfallverletzungen,
t Gesundheitslage, Befinden, personale Ressour-
cen und Lebensqualität,
t Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
t Medikamentenkonsum,
t Ernährung,
t Gesundheitsrelevanter Lebensstil, Risikoverhalten,
t Somatische, psychische und soziale Entwick-
lung,
t Lebensbedingungen, Soziodemographie und
Sozialstatus,
t Risiken aus der natürlichen und anthropogen
veränderten Umwelt,
t Impfstatus.
Die thematischen Schwerpunkte des Surveys wur-
den nach Kriterien der gesundheitlichen Rele-
vanz, der Schließung von Informationslücken,
des Präventionskonzeptes, der epidemiologischen
Dynamik, des öffentlichen Interesses und der Er-
fassbarkeit mit einer Surveyerhebung ausgewählt.
Repräsentative Daten zur körperlichen, psy-
chischen und sozialen Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland sind Grundlage
für die Konzeption nachhaltiger bundesweiter
Präventionsstrategien. Der modulare Aufbau der
Studie erlaubt, ausgewählte Themen vertieft zu
untersuchen. Dazu gehören:
t gesundheitsrelevante Umweltbelastungen 
(Modul – Umweltsurvey),
t psychische Gesundheit 
(Modul – Psychische Gesundheit) und
t motorische Entwicklung 
(Modul – Motorik/Körperliche Aktivität).
Die Hauptphase der praktischen Durchführung
umfasst den Zeitraum 2003–2005.
Weitere Informationen sind im Internet ver-
fügbar: www.kiggs.de
10.3 Gesundheit hat Zukunft: 
Ziele für das Kindes- und
Jugendalter in Deutschland
Im Rahmen des Forums »Gesundheitsziele für
Deutschland« (www.gesundheitsziele.de) wird
der Akzent der bevölkerungs- und altersgruppen-
bezogenen Zieldefinition auf Kinder und Jugend-
liche gesetzt. Insbesondere geht es hierbei um
eine präventive Ausrichtung mit Fokussierung
auf Bewegung, Ernährung und Stressbewäl-
tigung. International und national ist der Ansatz,
Gesundheitsziele explizit für Kinder und Jugend-
liche zu definieren, neuartig. Das Konzept
»Gesund aufwachsen: Ernährung, Bewegung,
Stressbewältigung« umfasst gegenwärtig zehn
Ziele, die im Konsens aller Prozessbeteiligten von
der bei »gesundheitsziele.de« speziell zu dieser
Thematik etablierten Arbeitsgruppe formuliert
wurden:
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t Ziel 1: Ein gesundes Ernährungsverhalten bei
Kindern und Jugendlichen wird gefördert, Fehl-,
Über- und Unterernährung sind reduziert, 
Setting Familie und Freizeit.
t Ziel 2: Motorische Fähigkeiten bei Kindern und
Jugendlichen sind gestärkt, Bewegungsmangel
ist reduziert, Setting Familie und Freizeit.
t Ziel 3: Fähigkeiten zur Stressbewältigung bei
Kindern sind gestärkt, Stressoren reduziert,
Schutzfaktoren gefördert, Setting Familie und
Freizeit.
t Ziel 4: Ein gesundes Ernährungsverhalten bei
Kindern wird gefördert, Fehlernährung ist re-
duziert, Setting Kindertagesstätte.
t Ziel 5: Motorische Fähigkeiten bei Kindern sind
gestärkt, Bewegungsmangel ist reduziert, Set-
ting Kindertagesstätte.
t Ziel 6: Fähigkeiten zur Stressbewältigung bei
Kindern sind gestärkt, Stressoren reduziert,
Schutzfaktoren gefördert, Setting Kindertages-
stätte.
t Ziel 7: Ein gesundes Ernährungsverhalten bei
Kindern und Jugendlichen wird gefördert, Fehl-
ernährung ist reduziert, Setting Schule.
t Ziel 8: Motorische Fähigkeiten bei Kindern und
Jugendlichen sind gestärkt, Bewegungsmangel
ist reduziert, Setting Schule.
t Ziel 9: Fähigkeiten zur Stressbewältigung bei
Kindern und Jugendlichen sind gestärkt, Stres-
soren reduziert, Schutzfaktoren gefördert, Set-
ting Schule.
t Ziel 10: Die Rahmenbedingungen für Gesund-
heitsförderung in Kindertagesstätten, in der
Schule sowie in Familie und Freizeit sind opti-
miert (Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung (GVG) 2003).
Jedes Ziel untergliedert sich in unterschiedlich
viele Teilziele. Zunächst wurden übergreifende
Teilziele, dann kognitive sowie Teilziele zur Moti-
vation, zum Verhalten und zu Verhältnissen defi-
niert. Bei den übergreifenden Teilzielen spielt die
Definition von Maßnahmen für schwer erreichba-
re, sozial benachteiligte Zielgruppen eine wesent-
liche Rolle. Insofern verstehen sich die Gesund-
heitsziele für das Kindes- und Jugendalter als ein
Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit.
Dies umfasst auch den Ansatz des Gender Main-
streaming. Zur Erreichung der Teilziele wurden
bereits geeignete exemplarische Maßnahmen
benannt (Gesellschaft für Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung (GVG 2003) und konzep-
tionelle Strategien zu deren Umsetzung entwi-
ckelt. Dabei geht es vorrangig darum, den Jugend-
und Bildungssektor im Sinne einer intersektora-
len Zusammenarbeit stärker einzubinden, weite-
re Partner zur Umsetzung (Selbstverpflichtung/
Zielpatenschaften) zu gewinnen und Indikatoren
zur Zielüberprüfung festzulegen. Weiter Informa-
tionen sind erhältlich unter www.gesundheits-
ziele.de.
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dern). Erfragt wurden Einschätzungen zum sub-
jektiven Gesundheitszustand sowie Einstellungen
und Verhaltensweisen zur Gesundheit (insbeson-
dere zum Umgang mit Alkohol, Tabak, Arznei-
mitteln und Drogen, aber auch zu Gewalterfah-
rungen). Weitere Fragen bezogen sich auf die fa-
miliäre und schulische Situation sowie auf All-
tagsbelastungen. Von den befragten Schülern be-
suchten 23% die Hauptschule, knapp 30% die
Realschule und 31,5% das Gymnasium. 96,7%
besaßen die deutsche Staatsangehörigkeit. Die
Entwicklung der Instrumente und die Analysen
erfolgten durch den Sonderforschungsbereich
227 »Prävention und Intervention im Kindes- und
Jugendalter« der Universität Bielefeld (Ltg. Prof.
Klaus Hurrelmann). 
Lit.: Kolip P, Hurrelmann K, Schnabel PE (1995) Jugend
und Gesundheit. Juventa-Verlag Weinheim München 
Settertobulte W (1997) Gesundheitsstörung und Inan-
spruchnahme von medizinischer Versorgung bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen im Vergleich, Tectum
Verlag Marburg
WHO-Studie Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC-Studie)
Die WHO-Studie Health Behaviour in School-
aged Children ist eine 26 europäische Länder
bzw. Regionen sowie Kanada und die USA einbe-
ziehende, vergleichende Untersuchung zur ge-
sundheitlichen Lage und zum Gesundheitsverhal-
ten von Schulkindern im Alter von 11, 13 und 15
Jahren. Die erste Untersuchung wurde 1983/84
in vier Ländern durchgeführt, seit 1985 wird sie
im 4-Jahresrhythmus wiederholt, wobei die Zahl
der beteiligten Länder wächst. Für die Bundesre-
publik Deutschland sind neben Nordrhein-West-
falen jetzt auch die Bundesländer Hessen, Nieder-
sachsen, Baden-Württemberg und Sachsen mit 
eigenen repräsentativen Erhebungen vertreten
(siehe Hurrelmann et al. 2003).
Lit:. Candace C, Hurrelmann K, Settertobulte W et al.
(eds). Health and Health Behaviour amoung young
people. Health behaviour in School-aged Children: 
a WHO Cross National Study (HBSC) International 
Report. Copenhagen
11.1 Häufig zitierte Studien 
Drogenaffinitätsstudie der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung
Die BZgA führt seit 1973 in regelmäßigen Abstän-
den bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
im Alter von 12 bis 25 Jahren Repräsentativerhe-
bungen zum Substanzgebrauch und zu den Moti-
ven für den Konsum von Alkohol, Tabak und ille-
galen Rauschmitteln durch. Stichprobengröße
(2001): Westdeutschland 2.000 und Ostdeutsch-
land 1.000 Fälle. Befragungszeitraum November
2000 bis Januar 2001; Verfahren: Computerge-
stützte Telefoninterviews.
Lit.: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(2001) Die Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundes-
republik Deutschland 2001. Eine Wiederholungsbefra-
gung der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung. Köln
Studie zur Jugendsexualität
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung führte 1980, 1994, 1996, 1998 und 2001
Wiederholungsbefragungen zum Themenkom-
plex Jugendsexualität durch (seit 1990 in Ost- und
Westdeutschland). 1998 wurden 2.500 Jugend-
liche im Alter von 14 bis 17 Jahren in Ost- und
Westdeutschland befragt und zusätzlich 2.500 
zugehörige Elterninterviews geführt. Als Erhe-
bungsinstrument kam ein kombinierter münd-
lich-schriftlicher Fragebogen zur Anwendung.
Lit.: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(Hrsg) Jugendsexualität. Wiederholungsbefragung von
14- bis 17-Jährigen und ihren Eltern. Ergebnisse der Re-
präsentativbefragung aus 2001. Köln
Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993
Der Bielefelder Jugendgesundheitssurvey 1993 ist
eine repräsentative Befragung von 2.330 Jugend-
lichen (48% Jungen, 52% Mädchen) im Alter von
13 bis 17 Jahren (in den Klassen 7, 8 und 9 aller
Regelschulen in den alten und neuen Bundeslän-
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 201
11 Anhang
Hurrelmann K, Klocke A, Melzer W et al. (2003) Der
WHO-Jugendgesundheitsbericht. Bielefeld. Universität
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Diese Untersuchung beruht auf einer schriftli-
chen Befragung einer Zufallstichprobe (n= 2.406)
von in Privathaushalten lebenden jungen Men-
schen (zum Zeitpunkt der Befragung im Alter von
13 bis 25 Jahren; n = 1.033 Personen mit vollständi-
gen Fragebögen). Eingesetzt wurde der Selbstaus-
füllbogen »Biogramm« (Infratest Gesundheitsfor-
schung). 
Lit.: Gesundheitsreferat der Landeshauptstadt München
(1997) Jugendgesundheit. Schwerpunktbericht im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Gesund-
heitsreferates der Landeshauptstadt München
GEK-Studie 
Die Studie »Belastungen und Probleme, Gesund-
heitsbeschwerden und Wertorientierungen 14- bis
25-jähriger GEK-Versicherter« (GEK-Studie) wur-
de im Rahmen einer Kooperation zwischen der
GEK Schwäbisch Gmünd und der Abteilung Ge-
sundheitspolitik, Arbeits- und Sozialmedizin des
Zentrums für Sozialpolitik (ZeS) der Universität
Bremen durchgeführt. 9.211 GEK-Versicherte (14
bis 25 Jahre) nahmen an der Hauptbefragung teil
und füllten den im September 1998 über die Ju-
gendzeitschrift der Krankenkasse verbreiteten
Fragebogen aus (Rücklaufquote ca. 10%). 
Lit.: Marstedt G, Müller R, Hebel D et al. (2000) 
Young ist beautiful? Zukunftsperspektiven, Belastungen
und Gesundheit im Jugendalter. GEK-Edition, Schrif-
tenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 13, Asgard-Ver-
lag. St. Augustin
GIK-Studie I und II
Unter der Bezeichnung »Gesundheit im Kindes-
und Jugendalter (GIK-Studie I und II)« wurden
1983/1985 (GIK I) und 1994/1995 (GIK II) zwei
Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten und
zu möglichen Einflussfaktoren an Schulen
(Hauptschulen und Gymnasien) durchgeführt.
GIK I war als Längsschnittuntersuchung (7. bis
10. Klasse) angelegt und wurde in Bremen und
Berlin (West) vom Institut für Sozialmedizin und
Epidemiologie des BGA durchgeführt (gefördert
vom Ministerium für Gesundheit); GIK II (7. bis
10. Klasse) erlaubt einen 10-Jahresvergleich für
Berlin-West und einen Ost-West-Vergleich für
Berlin. Die Untersuchung wurde vom selben 
Institut (Eigenmittel) durchgeführt. Bei GIK I
wurde ein Fragebogen eingesetzt und eine körper-
liche Untersuchung durchgeführt; bei GIK II er-
folgte eine schriftliche (Wiederholungs-) Befra-
gung mit erweiterten Fragen zu Beschwerden und
Befinden.
Lit.: Semmer N, Lippert P, Fuchs R et al. (1991) Gesund-
heitsverhalten im Kindes- und Jugendalter. Ausgewähl-
te Ergebnisse der Berlin-Bremen-Studie. Schriftenreihe
des Bundesministeriums für Gesundheit. Nomos Ver-
lagsgesellschaft, Baden-Baden
Hüttner H, Richter M, Dortschy R et al. (1998) Alkohol-
konsum unter Berliner Schülern. Ergebnisse der Berli-
ner Studie »Gesundheit im Kindesalter (GIK II)
1994/95«. Bundesgesundheitsblatt 6: 238 – 243
PAK-Kid-Studie
Die Studie »Psychische Auffälligkeiten von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland« (PAK-
Kid-Studie) ist eine 1994 durchgeführte bundes-
weite, repräsentative epidemiologische Studie
über psychische Auffälligkeiten und psychosozia-
le Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 5 bis 18 Jahren (Befragung in 3.663
Haushalten, auswertbar 2.856 Haushalte). Die
Studie ist ein Kooperationsprojekt der Kliniken
für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes-
und Jugendalters der Universitäten Berlin (Vir-
chow-Klinikum), Frankfurt/Main und Köln. Die
zentrale Datenauswertung wird in Köln durchge-
führt.
Lit.: Döpfner M, Plück J, Berner W et al. (1997) Psychische
Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land – Ergebnisse einer repräsentativen Studie: Methodik,
Alters-, Geschlechts- und Beurteilereffekte. Zeitschrift für
Kinder- und Jugendpsychiatrie 25: 218–233
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Bremer Jugendstudie
Die Bremer Jugendstudie ist eine Längsschnitt-
studie zur Ermittlung von Prävalenzen und Risi-
kofaktoren psychischer Störungen sowie der da-
mit verbundenen psychosozialen Beeinträchti-
gungen und der Inanspruchnahme institutionel-
ler Hilfen. Die Stichprobe wurde durch eine Zu-
fallsauswahl an 36 Schulen in Bremen und Bre-
merhaven erhoben. Von 1.035 Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren konnten
für den ersten Messzeitpunkt (Mai 1996 bis Juli
1997) vollständige Daten erhoben werden. Zur
Validierung der psychischen Erkrankungen ka-
men verschiedene Verfahren zum Einsatz (struk-
turiertes diagnostisches Interview, Selbstbeurtei-
lungsbogen). Die Studie wurde im Zentrum für
Rehabilitationsforschung der Universität Bremen
durchgeführt. 
Lit.: Essau C, Karpinski N, Petermannn C et al. (1998)
Häufigkeit und Komorbidität psychischer Störungen
bei Jugendlichen. Ergebnisse der Bremer Jugendstudie.
Zeitschrift für klinische Psychologie, Psychiatrie und
Psychotherapie 46: 105 – 124
EDSP-Studie
Die Early Developmental Stages of Psychopatholo-
gy Study (EDSP-Studie) untersuchte die Präva-
lenz, Risikofaktoren, Komorbidität und den Ver-
lauf psychischer Erkrankungen sowie Substanz-
abhängigkeit über einen Zeitraum von ca. 5 Jah-
ren in einer repräsentativen Stichprobe von 3.021
Personen, die zum Zeitpunkt der Ersterhebung
(1995) 14 bis 24 Jahre alt waren. Die Untersu-
chung, die in München und Umgebung stattfand,
ist als Längsschnittstudie mit zwei Follow-up Er-
hebungen angelegt. Die eingesetzten Verfahren
(z. B. Munich-Composite International Diagnostic
Interview) erlauben eine Schätzung der Erkran-
kungshäufigkeit, basierend auf diagnostischen
Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV).
Lit.: Wittchen HU, Lieb R, Pfister H et al. (2000) The 
Waxing and Waning of Mental Disorders: Evaluating
the Stability of Syndroms of Mental Disorders in the
Population. Comprehensive Psychiatry, vol 41, suppl. 1:
122 – 132
Lieb R, Pfister H, Mastler M et al. (2000) Somatoform
syndroms and disorders in a representative population
sample of adolescents and young adults: prevalence, co-




Die Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV
Hessen ist eine 18,75%-Zufalls-Stichprobe aller
Versicherten der AOK Hessen (pro Jahr ca.
320.000 ganzjährig Versicherte). Die versicher-
tenbezogen erhobenen und pseudonymisierten
Daten (Versichertenstammdaten, Krankenschein-,
Rezept-, AU- und Krankenhausdaten etc.) stehen
nach Abschluss der Erhebung für den Beobach-
tungszeitraum 1998 bis 2002 zur Verfügung. Die
Konzeption der Stichprobe, die Datenaufberei-
tung und -auswertung erfolgt durch die PMV for-
schungsgruppe (Universität zu Köln). Vorrangig
werden versorgungsepidemiologische Fragestel-
lungen bearbeitet. Die Weiterentwicklung und
Koordination liegt in der Hand eines Beirates aus
Vertretern der AOK Hessen, der KV Hessen, des
Sozialministeriums Hessen und der PMV for-
schungsgruppe.
Lit. zur Sekundärdatenforschung: 
Ihle P, Köster I, Schubert I et al. (1999): GKV-Versicher-
tenstichprobe. Wirtschaft und Statistik 9: 742 – 749
Schubert I, Köster I, Adam Chr et al. (2003): Hyperkineti-
sche Störung als Krankenscheindiagnose bei Kindern
und Jugendlichen – eine versorgungsepidemiologische
Studie auf der Basis der Versichertenstichprobe KV
Hessen/AOK Hessen. Bericht an das Ministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung. (Drucklegung
durch Ministerium in Vorbereitung)
Ihle P, Schubert I, Sabatowski R et al. (2004) PMV report
Nr. 002.00 Verordnungsweise von Opioiden. Eine Un-
tersuchung auf der Basis der Versichertenstichprobe
AOK Hessen/KV Hessen zur Verordnungsweise von
Opioiden in der ambulanten Versorgung und zeitlicher
Trendanalyse in den Jahren 1998 bis 2001. Köln
GKV-Arzneimittelindex 
Der GKV-Arzneimittelindex wird vom Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WldO) im Auftrag
der Spitzenverbände der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Bundesvereini-
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gung Deutscher Apothekerverbände (ABDA)
durchgeführt (s. http://www.wido.de). Durch die-
ses Projekt werden seit 1980 Analysen zum Arz-
neimittelmarkt in der Bundesrepublik Deutsch-
land mit dem Ziel zur Verfügung gestellt, durch
eine Verbesserung der Transparenz auf dem Arz-
neimittelmarkt zu einer therapie- und bedarfsge-
rechten sowie wirtschaftlichen Arzneimittelver-
sorgung beizutragen und entscheidungsrelevante
Informationen für Verbände und Politik zu ge-
ben. Datengrundlage sind alle zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung ausgestellten
Verordnungen eines Jahres (bis 2001 als Stichpro-
be, ab 2001 in Vollerhebung). Die Daten werden
jährlich im Arzneiverordnungs-Report präsen-
tiert. Dieser enthält differenzierte pharmako-
logisch-therapeutische Analysen nach Indikati-
onsgruppen für die 2.500 verordnungsstärksten
Arzneimittel, die mehr als 90% des Arzneimittel-
umsatzes zu Lasten der GKV umfassen. Jahres-
auswertungen erfolgen zu Verordnungen nach
Arztgruppen und zum Arzneimittelverbrauch
nach Alter und Geschlecht.
Lit.: Schwabe U, Paffrath D (Hrsg) (2004) Arzneiverord-
nungs-Report 2003. Aktuelle Daten, Kosten, Trends
und Kommentare. Springer Verlag, Berlin Heidelberg
New York
Deutsche Mundgesundheitsstudien (DMS I–III)
Das Institut der deutschen Zahnärzte führte mit
finanzieller Förderung durch die Bundeszahnärz-
tekammer und die Kassenzahnärztliche Bundes-
vereinigung drei nationale Studien zur Mundge-
sundheit in Deutschland durch:
t Mundgesundheitszustand und -verhalten in der
Bundesrepublik Deutschland (1989) (DMS I), 
t Mundgesundheitszustand und -verhalten in
Ostdeutschland (1992) und 
t die »Dritte deutsche Mundgesundheitsstudie«
(1997) (DMS III).
Die Studien sind als Querschnittsstudien angelegt
auf der Grundlage bevölkerungsrepräsentativer
Zufallsstichproben der Alterskohorte der 12-Jähri-
gen (Jugendlichen), der 35- bis 44-Jährigen (Er-
wachsenen) und der 65- bis 74-Jährigen (Senio-
ren) (DMS III). Das Studiendesign verbindet so-
zialmedizinische Daten zum Gesundheitsverhalten
mit zahnmedizinischen Befunden, um den Ein-
fluss der Präventionsbemühungen darzustellen. 
Lit.: Institut der Deutschen Zahnärzte (IZD) (Hrsg) Mi-
cheelis W, Reich E (Gesamtbearbeitung). Dritte deut-
sche Mundgesundheitsstudie Ergebnisse, Trends und
Problemanalysen auf der Grundlage bevölkerungsre-
präsentativer Stichproben in Deutschland 
Perinatalerhebungen
Die im Rahmen der Perinatalerhebungen (seit
1989 in § 137 SGB V gesetzlich verankert), bei der
Durchführung der Mutterschaftsvorsorge und bei
der Geburt erhobenen Daten werden auf Bundes-
ebene in Abständen von vier Jahren zusammen-
geführt. Die Erstellung der Dokumentation über
Mutterschaftsvorsorge und Entbindungen erfolg-
te im Auftrag der KBV durch das Institut für me-
dizinische Forschungsberatung Allhoff & Selb-
mann (forberas GmbH & Co. KG). Erfasst werden
ärztliche Maßnahmen während der Schwanger-
schaft (Inanspruchnahme der Vorsorge), die peri-
natale und die mütterliche Mortalität, Schwanger-
schaftsrisiken und Schwangerschaftsdauer, Ge-
burtsrisiken sowie Befunde (z. B. Apgar-Wert) und
Morbidität bei den lebendgeborenen Kindern. Im
Jahr 1994 lag die Erfassungsrate der durch die Pe-
rinatalerhebungen dokumentierten lebendgebo-
renen Kinder in den alten Bundesländern bei
94,5% und in den neuen Bundesländern bei
97%. Das Datenmaterial bezieht sich auf die Ge-
samtzahl aller Geburten in der Bundesrepublik.




AAP American Academy of Pediatrics
BIB Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung beim 
Statistischen Bundesamt
BKA Bundeskriminalamt
BMG Bundesministerium für Gesundheit
BMGS Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
BMBF Bundesministerium für Bildung und Forschung
BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
BMVBW Bundesministerium für Verkehr-, Bau- und Wohnungswesen
BVHK Bundesverband Herzkranke Kinder e.V.
BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege
DGA Deutsche Gesellschaft für Adipositas








GVG Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und Gestaltung
FFZ Frühförderzentren
IDZ Institut der Deutschen Zahnärzte
IK Innungskrankenkasse
IMSD Institut für Medizinische Statistik und Dokumentation 
der Universität Mainz
INCHES International Network on Childrens Health, 
Environment and Safety




lögd Landesinstitut für den öffentlichen Gesundheitsdienst
MAGS Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales (NRW)
NSK Nationale Stillkommission
ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst
PMV PMV forschungsgruppe 
(ehem. Forschungsgruppe Primärmedizinische Versorgung) 
Universität zu Köln
RKI Robert Koch-Institut, Berlin
SPZ Sozialpädiatrisches Zentrum
StBA Statistisches Bundesamt 
StGB Strafgesetzbuch
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UNICEF United Nations Children’s Fund
WHO World Health Organisation 
WIAD Wissenschaftliches Institut der Ärzte Deutschlands
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK (Bonn)
ZI Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der 
Bundesrepublik (Köln)
11.2.2 Sonstige Abkürzungen
ADT-Panel Arztpanel des Zentralinstituts der Kassenärztlichen
Vereinigung (Abrechnungsdatenträger)
AIDS Aquired ImmunoDeficency Syndrom
BBTD Baby Bottle Tooth Decay
BGB Bürgerliches Gesetzbuch
BGG Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen
BMI Body Mass Index
BSE Bovine Spongiforme Encephalopathie
BSHG Bundessozialhilfegesetz
CRS Kongenitales Röteln Syndrom
DDD Defined Daily Dosis (definierte Tagesdosis)
dmf-t-Werte Wert zur Ermittlung der Mundgesundheit: decay (karies), 
filled (Füllung), missed (fehlend) tooth (Zahn)
DONALD- Dortmund Nutritional and Anthropometrical
Studie Longitudinally Designed Study
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition
DTP-Impfstoff Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Impfstoff
EDSP Early Developmental Stages of Psychopathology
EHLASS europaweites Heim- und Freizeit Surveillance System 
ESPED Erhebungseinheit für seltene pädiatrische Erkrankungen
GdB Grad der Behinderung
GIK-Studie »Gesundheit im Kindesalter« – Untersuchung Berliner
Schüler (1985 und 1994/1995)
GMG Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz –
GMG, vom 14. Nov. 2003)
HBSC-Study Health Behaviour in School aged Children-Studie
HIV Human Immunodeficiency Virus
HKS Hyperkinetische Störung
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Childhood is generally considered one of the
healthiest periods in life. However health related
problems in children or adolescents should be
taken seriously and the analysis of their causes
and treatment requires adequate description. The
report »Child and Adolescent Health« issued by
the Federal Health Reporting aims to contribute to
this documentation. As comprehensive epidemio-
logical datasets are not yet available, various data
sources providing information on the state of
health and health-related behaviour are consid-
ered: official statistics, data provided by the com-
pulsory health insurance, epidemiological studies
and findings from Public Health and Adolescent
Research. On the basis of these data – as far as
possible differentiated by region and time – the
present health status and its changes over time,
the incidence of somatic and mental illness and
the health-related behaviour of children and ado-
lescents are presented. Particular attention is paid
to factors that may impair both health and the 
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Die Kindheitsphase zählt zwar zu den gesündesten Ab-
schnitten des Lebenslaufes, dennoch sind gesundheitliche
Störungen im Kindes- und Jugendalter ernst zu nehmen und
bedürfen hinsichtlich ihrer Ursachen und Folgen sowie ihrer
Versorgung einer ausreichenden Beschreibung. Hierzu will der
von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes heraus-
gegebene Schwerpunktbericht »Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen« einen Beitrag leisten. Da gegenwärtig keine
umfassenden epidemiologischen Daten vorliegen, werden ver-
schiedene Datenquellen zur Beschreibung des Gesundheits-
zustandes und des Gesundheitsverhaltens herangezogen:
amtliche Statistiken, Daten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, epidemiologische Studien und Ergebnisse der Public
Health- und Jugendforschung. Auf der Basis dieser Daten-
quellen werden – sofern möglich auch in regionaler und zeit-
licher Differenzierung – Stand und Veränderungen der ge-
sundheitlichen Lage, Häufigkeiten ausgewählter somatischer
und psychischer Erkrankungen sowie das Gesundheitsver-
halten von Kindern und Jugendlichen dargestellt. Besonderes
Augenmerk gilt hier Einflussfaktoren, die die Gesundheit und
Entwicklung in der Kindheit beeinträchtigen können oder
besondere Gesundheitsrisiken für das Erwachsenenalter
darstellen. Ebenso werden Angebote und Inanspruchnahme
präventiver und medizinischer Leistungen beschrieben. Der
Bericht betont, dass umfassende und repräsentative Daten,
die standardisiert und valide erhoben wurden, unerlässlich für
eine Gesundheitsberichterstattung zur Kinder- und Jugend-
population in Deutschland sind. Dies wird mit der am RKI
durchgeführten bundesweiten Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen (KiGGS), einem ersten nationalen
Gesundheitssurvey zu dieser Altersgruppe, erreicht.
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Interview wurde geführt mit: 
Herr Hubert Seiter 




Am Montag, den 25.03.2013 
 
 
1. Für Sie haben die Kinderheilbehandlungen ja einen sehr hohen 
Stellenwert, warum? Was kann die Reha für die Kinder und 
Jugendlichen leisten? 
 
Reha für Kinder und Jugendliche ist eine sinnvolle Investition in die 
Gesundheit und damit in die Sicherung der Erwerbsfähigkeit künftiger 
Versicherter. Außerdem, kann die Schul- und Ausbildungsfähigkeit durch 
die Reha gesichert werden. 
Reha für Kinder und Jugendliche kann leisten, dass man sich Gedanken 
macht über Gesundheit, über Gesundheit und Beruf, über Gesundheit und 
Auswirkungen auf die Schulfähigkeit, auf die Ausbildungsfähigkeit und 
später eben auch auf die Erwerbsfähigkeit.  
Es ist richtig, dass man sich früh über die Gesundheit Gedanken machen 
muss, weil Krankheiten möglicherweise auch Auswirkungen auf das 
spätere Berufsleben haben können. Beispielsweise kann es vorkommen, 
dass man beim Vorstellungsgespräch durchfallen kann, weil man durch das 
Übergewicht ein sichtbares Risiko darstellt. Ich kann mir gut vorstellen, 
dass ein Personalchef niemanden einstellt, der voraussichtlich in 2 Jahren 
schon dauerkrank ist, da er seine Probleme erkennbar mit sich herumträgt. 
 
2. Worin sehen Sie die Ursachen, dass es immer mehr übergewichtige 
und adipöse Kinder und Jugendliche gibt? 
 
Die Ursachen sind sicherlich, die übertriebene sitzende Tätigkeit 
2 
 schon im Kindheitsalter. Das liegt vor allem an der Zunahme des 
Medienkonsums.  
War Schulsport für Sie Pflicht, wie könnte man Schulsport gestalten, so 
dass er Spaß macht? 
 
Ja, Schulsport war ein Pflichtfach. 
Man könnte vielleicht eine Art Wahlrecht für die Schüler einführen, so 
dass jeder wählen kann, was ihm liegt. Dann würde Schulsport 
vielleicht auch wieder mehr Spaß machen. 
 
Schulsport sollte auch Spaß machen! Es wäre hervorragend, wenn man 
das vom Leistungsgedanken wegnimmt. Eventuell ohne Benotung und ein 
Wahlrecht einführen. 
 
3. Welche Rolle spielt in diesem Zusammenhang das Elternhaus? 
 
Die Eltern haben eine Vorbildfunktion für die Kinder! 
Vielleicht sollten die Familien einmal in der Woche die Gelegenheit finden, 
zusammen zu kochen und zusammen einkaufen zu gehen, anstatt zu Mc 
Donalds zu gehen.  
Bei dieser Gelegenheit kann man sich auch einiges erzählen. Außerdem 
können die Kinder lernen, welche Nahrungsmittel man für ein gesundes 
Essen braucht. Auch Sport mit den Eltern könnte helfen. Die Hauptsache 
ist, dass die Familien Zeit füreinander haben, egal ob beim Sport oder beim 
Gemeinsamen Kochen. 
 
4. Worin sehen Sie die Ursachen für den Antragsrückgang? 
 
Wir müssen mehr für Kinderreha werben. Wir dürfen nicht nur auf Anträge 
warten sondern müssen auch nach außen tragen, dass wir uns über 
Anträge freuen: „Wir sind froh darüber wenn DU kommst.“ 
Wir müssen uns richtig darüber freuen, wenn wir rechtzeitig Kindern mit 
Handicap in irgendeiner Form helfen können. Wenn sie dadurch wieder 
Spaß und Freude am Leben haben können. 
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5. Könnte es eine Hemmschwelle für die Familien sein, dass die 
Leistungen nur stationär erbracht werden können? 
 
Ja das kann gut sein, dass es viele Eltern davon abhält einen Antrag zu 
stellen. Sie möchten ihre Kinder lieber um sich rum haben. Die Eltern 
befürchten vielleicht auch Schulausfall. Aber da müssen wir dann 
Alternativen anbieten. Da müssen wir auf sie zugehen und kooperativ sein. 
Es geht alles, wenn man nur will! 
 
Wir leiern immer ganz genau unsere Angebote runter, stationär, 4-6 
Wochen,… Im Prinzip sind wir gar nicht gebunden.  
Warum sollte es nicht möglich sein zu einem bestimmten Zeitpunkt zu 
gehen oder kürzer zu gehen. Wenn man es richtig anpackt geht alles. 
 
6. Sollte Ihrer Meinung nach mehr Werbung für Kinderreha gemacht 
werden? Wissen viele Eltern nicht, dass es Hilfe gibt? Oder wollen sie 
diese gar nicht erst annehmen?  
 
Wir müssten uns überlegen: „Wie wirbt man besser für so ein Produkt?“ 
Wichtig ist vor allem, dass wir gezielter werben. Gezielt an die Hausärzte 
und an die Schulen herangehen. Oder auch die Kinder, die in der Reha 
waren, bzw. sind als Werbeträger nutzen. Diese könnten zu Hause 
erzählen wie toll es in der Reha war. 
Oder in der Rehaklinik den Kindern die Aufgabe geben, 2 oder 3 Freunden 
zu schreiben, wie gut es ihnen in der Reha geht und wie gut ihnen die Reha 
tut. Man könnte die Betroffenen vielleicht also auch ein bisschen als 
Werbeträger nutzen. Natürlich sollte man auch die Eltern aufklären. 
 
7. Inwiefern sehen Sie es als Problem an, dass Übergewicht nur in 
Verbindung mit andern Erkrankungen behandelt werden kann? 
 
Es sind Änderungen der Kinderheilbehandlungsrichtlinien auf dem Weg In 
dieser ist Adipositas ab der 97. Perzentile als Indikation aufgenommen. 
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Meiner Meinung nach, zeigt schon das Vorliegen eines Antrages, dass ein 
Problem da ist. Die 97. Perzentile ist ein Anhaltspunkt, ab da wird es 
wirklich krankhaft. 
Wenn das Übergewicht darunter liegt, dann muss der Arzt erkennen, dass 
es ein Problem gibt, das mit dem Übergewicht zusammenhängt.  
Es gibt eine Weisung in der DRV BW. Nach dieser müssen Ärzte, wenn sie 
einen Antrag bekommen indem nur Übergewicht unterhalb der 97. 
Perzentile vorliegt, mit dem Hausarzt/Kinderarzt Kontakt aufnehmen und 
nachhaken ob noch weitere Erkrankungen vorliegen. 
 
8. Wie kann man den Erfolg der stationären Reha langfristig sichern? 
 
Langfristig funktioniert Kinderreha nur erfolgsversprechend, wenn nicht nur 
wir, sondern auch die Krankenkassen richtiges Interesse daran haben, 
dranzubleiben. Dass das in der Reha einmal Erlernte nachbetreut wird.  
Dass man die Kinder vielleicht ständig, und immer wieder an das was man 
gemacht hat, erinnert. 
Wir brauchen solche Vernetzungen mit anderen Versorgungszweigen.  
Mit Krankenkassen, vielleicht auch mit Schulen. 
Machen die Krankenkassen bis jetzt noch zu wenig?  
Die Krankenkassen haben bis jetzt noch zu wenig gemacht, sie haben sich 
darauf verlassen, dass die Rentenversicherung irgendwie schon zahlen 
wird. Aber ich glaube es ist gut, wenn irgendwann mal eine Art 
Kostenteilung kommt. 
Wir haben da ein schönes Programm, die DRV BW und die AOK BW. 
Wir zahlen den stationären Teil und die Krankenkasse sorgt für die 
Nachbetreuung nach der Reha. Die Kinder und Jugendlichen können über 
ein Jahr an einem Programm der AOK BW teilnehmen.  
Und funktioniert dieses Programm? 
Das funktioniert noch zu schlecht, aber wir sind dabei, und versuchen das 




9. Inwiefern sehen Sie es als Problem an, dass die Rentenversicherung 
keine Nachsorgeleistungen erbringen kann? (Rehasport) 
 
Rehasport und Funktionstraining können zukünftig, nach den neuen 
Richtlinien, als Ergänzende Leistungen verordnet werden  
Die DRV BW erwartet, dass dies auch in den meisten Fällen getan wird. 
Also dass man es nicht nur kann und dann ganz selten mal macht, sondern 
es soll auch in den meisten Fällen tatsächlich verordnet werden. 
 
10. Welche Rolle spielt für Sie die Problematik der sozial Schwachen?  
 
Das ist ein heikles Thema. 
Ich glaube gerade bei sozial Schwachen, egal ob wegen der finanziellen 
Situation oder wegen dem Intellekt, ist es umso wichtiger, dass man genau 
für diese Kinder etwas tut. Da darf der Bildungsstand keine Rolle spielen 
und auch das Geld nicht.  
Die große Rolle spielt hier der Arzt, dieser muss spüren, wenn es 
notwendig ist ein Kind  aus einem problematischen Umfeld herauszuholen 
und in die Kinderreha zu schicken. Für welche Kinder es gut ist, eine 
Kinderreha zu erleben. Und hoffentlich genau dort muss dann auch die 
Nachsorge greifen. 
 
Als besonderes Angebot gibt es da auch die familienorientierte Reha. 
Wenn wir sagen, da nutzt es nichts, wenn nur das Kind in Reha geht, da 
sollte auch die Mutter mit. Damit man sich auch mit deren gesundheitlichen, 
psychischen Problemen beschäftigen kann. Dass es danach beiden wieder 
besser geht.  
Wenn zum Beispiel im Kinderreha-Antrag steht, dass der Vater Alkoholiker 
ist, sollten wir auf sie zugehen, und schauen, ob wir nicht in der gleichen 
Zeit auch den Vater mit in Reha schicken können.  
Es bringt nichts, wenn das Kind dann gesund ist und wieder in die 
problematischen Umstände hineingerät. Dann ist alles wieder wie zuvor. 
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11. Wie zufrieden sind Sie mit den Ergebnissen der Reha? Wird eine 
spätere Erwerbsfähigkeit wirklich gesichert? 
 
Mit den Ergebnissen unmittelbar nach der Reha, sind wir sehr zufrieden. 
Das ist meistens, oder fast immer, deutlich besser wie vor der Reha. 
Ein halbes Jahr später sind die Ergebnisse noch nicht optimal.  
Das ist genau das, was wir mit der Nachsorge erreichen wollen. 
Das Dranbleiben soll besser werden, das können wir noch besser 
gestalten. 
 
Bei der demografischen Problematik die wir haben, dass wir immer weniger 
Leute haben, dürfen wir keinen „verlieren“. Zumindest muss man das 
versuchen. Und das fängt natürlich am besten schon im Kindesalter an.  
Das funktioniert zwar auch nicht immer, aber in den meisten Fällen. Da darf 
man sich auch nicht entmutigen lassen, wenn es einmal nicht funktioniert. 
 
12. Ist das Reha-Budget ein Hindernis? 
 
Selbstverständlich ist das ein Hindernis. Es kann doch nicht sein, dass man 
irgendwo eine Grenze setzt, wenn die Notwendigkeit besteht, sinnvoll 
etwas für jemanden der Probleme hat, zu tun. Da darf ein Budget keine 
Grenzen setzen. 
Wer einen Anspruch hat, bekommt deshalb seine Leistung auch und wir 
haben dafür zu sorgen, dass dann auch Geld da ist.  
Da darf uns das Budget nicht begrenzen. 
 
13. Was hätten Sie für Verbesserungsvorschläge um dem Auftreten von 
Adipositas entgegenzuwirken? 
 
Adressat ist an erster Stelle das Elternhaus. Vielleicht auch die Arbeitgeber 
der Eltern. Man sollte Gesundheit zum Thema machen. Und an vorderster 
Front die Schule. Es muss Zeit sein für Sport, es muss Zeit sein für Spaß. 
 
7 
Wir müssen uns auf allen Ebenen, nicht nur um Leistungsfähigkeit im Sinne 
von intellektueller Entwicklung kümmern, sondern auch um 
Leistungsfähigkeit was den Körper und die Gesundheit betrifft. 
 
Man kann doch vieles, was man in der Theorie ziemlich schwierig begreift 
ganz praktisch rüberbringen.  
Ernährung mit anderen Fächern verknüpfen wäre gut. In den 
verschiedenen Fächern immer wieder mal Beispiele aus dem Bereich der 
Ernährung nehmen. Mit Phantasie könnte man den Unterricht so gestalten, 
dass Gesundheit in unterschiedlichen Fächern immer wieder mal 
vorkommt. Kein extra Fach, das würde langweilig werden. 
 
14. Wo könnte präventiv angesetzt werden? Wie könnte Prävention 
finanziert werden? 
 
Das Präventionsgesetz, das gerade diskutiert wird, will das Prävention in 
allen Lebenslagen stattfindet. In der Schule, im Beruf, im Alltag. Jetzt 
fordern wir alles, was in irgendeiner Form der gesunden Lebensführung 
dient. Vermeiden ist besser als behandeln. Man muss sich frühzeitig darauf 
einstellen, bestimmte Unarten zu vermeiden. Dann fällt es auch leichter 
sich dauerhaft daran zu halten. 
In unserem Job sind wir immer daran gehalten, erst dann handeln zu 
dürfen, wenn sozusagen die Rente schon kurz bevorsteht.  
Aber das ist Quatsch, wir müssen viel früher einsteigen.  
Als Leistungsträger sind bei diesem Gesetz alle gefordert. Insbesondere KV 
und RV. Alle sollen in einen Topf Geld einzahlen, dass man bestimmte 
Programme fordert. Gesundheit in Schulen, Ernährung in Schulen, solche 
Sachen sollen kommen. Das soll dann auch nicht nur der machen der 
gerade will, sondern es soll eine Art Pflicht werden. 
 
Warum sollte ein RV-Träger einen Arbeitgeber nicht belohnen dürfen, 
indem er ihm vielleicht ein bisschen was sponsert, wenn dieser das beste 
Gesundheitsprogramm in der Region für seine Arbeitnehmer hat? 
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Ich war gerade bei einer Pharmafirma, diese zahlt jedem Arbeitnehmer pro 
Jahr einen Gesundheitsscheck für 1000 €. Jedem! 
So etwas wird zunehmend wichtiger. Gerade in Zeiten, in denen den 
Betrieben die Leute ausgehen. Mit so etwas kann man mittlerweile auch 
werben.  
Ich kenne auch Unternehmen, die geben ihren Mitarbeitern alle zwei Jahre, 
4-6 Wochen Auszeit. In dieser Zeit kann der Mitarbeiter wieder zu sich 
finden, um psychischen Belastungen vorzubeugen. 
Dieser Arbeitgeber sagt, er lege dabei nicht drauf, die Leute kommen 
anders zurück, mit anderen Erfahrungen. Sie sind dann wieder viel 
leistungsfähiger. Da wächst immer mehr gerade! 
Junge Leute legen mittlerweile auch viel mehr Wert darauf. Sie wollen 
gerne auch Angebote von Arbeitgebern, die nicht nur mit Geld 
zusammenhängen. 
 
15. Sollte die Politik sich Ihrer Meinung nach mehr einbringen? 
(Beispielsweise ein Verbot von Getränkeautomaten mit gesüßten 
Getränken an Schulen, eine Steuer auf kalorienreiche Lebensmittel) 
 
Also grundsätzlich bin ich immer gegen Verbote. 
Aber die Politik sollte, wie Eltern und Schulen, auch Vorbild sein. 
Sie sollte nicht durch Verbote agieren, sondern eher durch Anreize. 
 
Beispielsweise neben einem Automat mit gesüßten, kalorienreichen 
Getränken, die 1 € kosten, ein gesundes Getränk umsonst anbieten. 
Dann greift man vielleicht schon nach dem das nichts kostet. 
Man muss Anreize im positiven Sinn schaffen. Gesundheit und Verbote 
würde eher nicht funktionieren. Gutes Essen hat ja auch was. 
Warum sponsert der Staat nicht zu jedem Big Mac, einen Apfel? Das wäre 
doch spannend was dann passieren würde. Eher Anreize wie Verbote. 
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16. Sehen Sie Adipositas als Bedrohung für unser Sozialsystem, in der 
Zukunft? Werden die Kosten für Erwerbsminderungsrenten und 
Heilbehandlungen unser Sozialsystem sprengen? 
 
Bedrohung vielleicht nicht, das wäre zu hoch gegriffen. Aber es macht 
unser System teuer. Und da wir ja schon einen hohen Aufwand für unser 
System haben, wird es vielleicht dann auch zu teuer. Ich glaube alles, was 
wir für das Übergewicht und darauf folgende Ausfälle investieren müssen, 
um vermeidbare Schäden zu korrigieren, fehlt uns irgendwo anders.  
Im Schulsystem, im Bildungssystem. 
Deshalb ist es sicherlich richtig, möglichst viele Gefahren oder auch 
Einschränkungen nicht entstehen zu lassen, wenn man dann noch Geld 
übrig hat.  
Nicht nur Adipositas ist ein Problem, sondern auch Unterernährung. Das ist 
ein großes Problem. Daran sterben viele auch schon im jungen Alter. 
 
Hinter jedem Dicken, oder hinter jedem sehr Dünnen, steckt ein Problem. 
Deshalb lohnt es sich hinzuschauen, genau hinzuschauen und diese 
Menschen nicht gleich abzulehnen. 
Wie bereits erwähnt, wenn Ärzte aus medizinischen Gründen ablehnen, 
müssen sie den Kinderarzt anrufen, und nachfragen ob es noch andere 
Erkrankungen gibt. Das muss bei einer Ablehnung in jeder Akte 
dokumentiert werden. Diese Verpflichtung gilt in diesem Hause.  
Das ist eine Besonderheit von der DRV BW.  
Wenn ein Arzt nach Papierlage anders entscheidet, als ein Arzt der den 
Patienten persönlich kennt, gehört es sich, nachzufragen.  
 
Es geht ja nicht darum, dass wir uns 3000 € oder 4000 € sparen wollen, 
sondern es geht darum, die Kinder später als Beitragszahler zu gewinnen, 
damit die Rente bezahlbar bleibt. Man wird heutzutage in der Regel auch 
trotz Krankheiten alt, und das kostet richtig viel Geld, wenn diese Kinder 
dann anstatt Beitragszahler Leistungsempfänger werden. 
Reha ist kein Kostenfaktor sondern eine Investition in die Gesundheit und 
hoffentlich in die Beitragsfähigkeit der Zukunft. 
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Wenn die ganzen Übergewichtigen von jetzt auch übergewichtige 
Erwachsene werden, haben wir ein Problem! Vor allem wenn dann noch die 
ganzen Folgekosten auf uns zukommen. 
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Interview wurde geführt mit: 
Frau Dr. Karin Laudien 





Am Montag, den 25.03.2013 
 
 
1. Was sehen Sie als Hauptursache für Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen? 
 
Wenn die Kinder viel allein sind, weil die Eltern beispielsweise berufstätig 
sind, machen sie sich vermehrt Fertiggerichte warm. Sie machen sich 
keinen Salat oder kochen sich Gemüse. Es ist viel leichter zu Fastfood zu 
greifen, oder Chips zu Mittag zu essen.  
Traditionelle regelmäßige Familienmahlzeiten müssten im Vordergrund 
stehen. Bei gemeinsamen Mahlzeiten kommunizieren die Familien auch 
miteinander. Das ist wichtig. 
Ein Vorschlag wäre, dass es in Schulen eine Mensa gibt, in der gesundes 
Essen angeboten wird. Gemüse, Salat, Fleisch und vielleicht Fisch. 
Ein ballaststoff- und vitaminreiches Essen.  
Wenn es an einer Schule keine Mensa gibt, besorgen die Kinder sich ihr 
Essen selbst. Dann greifen sie eher zu Fastfood oder Chips. 
Ein weiterer Punkt ist die Bewegungsarmut. Kinder und Jugendliche sitzen 
vor dem TV oder PC. Dadurch haben sie weniger Zeit für Sportangebote im 
Sportverein oder freies Bewegen, Sportspiele in der freien Natur.  
 
2. Welche Rolle spielt in diesem Zusammenhang das Elternhaus? 
Was halten Sie von dem Satz „Der Teller wird leer gegessen!“? 
 
Dieser Spruch ist heute nicht mehr aktuell, er stammt noch aus der Zeit in 
der Lebensmittel knapp waren. 
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Siehe 1., gemeinsames Essen mit den Kindern ist ein großer Punkt. 
 
3. Sehen Sie psychische Probleme als Ursache oder Folge der 
Adipositas? 
 
Adipöse Kinder sind häufiger psychisch krank als normalgewichtige Kinder. 
Ca. 39 % der adipösen Kinder und Jugendlichen haben psychische 
Probleme. 
Mangelnde Zuwendung und Einsamkeit versuchen viele Kinder und 
Jugendliche mit Essen zu bewältigen. Die Folge, durch das hohe Gewicht, 
ist dann wiederum weniger Spaß an Sport und Spiel. 
Bei Übergewichtigen sind die psychischen Probleme sofort da, soziale 
Abgrenzung, Minderwertigkeitsgefühle. 
Die medizinischen Krankheiten, wie Gelenkschäden, treten erst später ein.  
Übergewicht ist auf jeden Fall ein Risikofaktor für psychische 
Erkrankungen. Übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche sind 
auch häufiger krank. Haltungsschäden, Verhaltensauffälligkeiten und 
motorische Probleme. 
Man kann von einem Teufelskreis sprechen: Mehr Essen  weniger 
Bewegung Gewichtzunahme  Rückzug  Essen  weitere 
Gewichtzunahme, noch weniger Bewegung…. 
 
4. Worin sehen Sie die Ursachen für den Antragsrückgang? 
 
Der zeitliche Aufwand ist zu hoch. 
Man sollte den Antrag überarbeiten und kürzen. Einige Dinge könnte man 
weglassen.  
Ich könnte mir auch vorstellen, dass man den Versicherten Hilfe beim 
Ausfüllen der Anträge anbietet. So wie es auf den Rathäusern schon bei 




5. Könnte es eine Hemmschwelle für die Familien sein, dass die 
Leistungen bei der Rentenversicherung nur stationär erbracht werden 
können? 
 
Der Zugang zu Programmen die vor Ort angeboten werden ist natürlich 
einfacher als stationär. Viele Kinder tun sich schwer außerhalb ihrer Familie 
und außerhalb ihres gewohnten Umfeldes. 
Ja es kann eine Hemmschwelle sein. 
Könnten wir ambulante Reha anbieten wäre das ein Vorteil. 
Hier sind die Krankenkassen in der Pflicht. 
 
6. Sollte Ihrer Meinung nach mehr Werbung für Kinderreha gemacht 
werden? Wissen viele Eltern nicht, dass es Hilfe gibt? Oder wollen sie 
diese gar nicht erst annehmen? 
 
JA! Es wird gerade ein neuer Flyer von der DRV Bund gemacht, dieser soll 
an den Schulen verteilt werden. 
Bsp.: Wir haben einen Vortrag beim Gesundheitsamt über Reha gemacht, 
diese waren überrascht, und wussten Vieles gar nicht.  
So etwas sollte man vermehrt machen. 
Zum Beispiel auch bei Kinderärzten oder an Schulen. So in etwa, wie 
bereits über Altersvorsorge Vorträge an Schulen abgehalten werden. 
 
7. Inwiefern sehen Sie es als Problem an, dass Übergewicht nur in 
Verbindung mit anderen Erkrankungen behandelt werden kann? 
 
Nicht jede Form von Adipositas ist gleich als Krankheit anzusehen.  
Bei Begleiterkrankungen, vor allem psychischen wie 
Verhaltensauffälligkeiten, Hänseln, Rückzug, Ängste ist der Bedarf nach 
einer Reha gegeben. 
Diabetes II kann durch Übergewicht herbeigeführt werden. Das wäre auf 
jeden Fall ein Grund das Übergewicht zu beheben, so dass die Diabetes-
Erkrankung geheilt werden kann. 
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8. Wie beurteilen Sie den Erfolg stationärer Rehabilitationsleistungen bei 
Adipositas? 
 
Der Erfolg während der Reha ist durchaus positiv. Die Schwierigkeit ist, 
diesen Erfolg langfristig zu halten. Alles Gelernte auch umzusetzen. 
Der Erfolg hängt stark davon ab, wie das Elternhaus damit umgeht. Wenn 
die Eltern sich auch dafür interessieren, und dem Kind helfen, das Gelernte 
umzusetzen und es unterstützen, ist der Erfolg langfristiger zu sichern. 
Das Kind muss selbst seine Gewohnheiten auf Dauer ändern. 
Das Kind spürt durch die Reha ja auch eine Verbesserung seiner 
Gesundheit, es kann sich besser bewegen, sieht durch die 
Gewichtsabnahme besser aus, bekommt Komplimente von Mitschülern und 
fühlt sich insgesamt wohler. 
Dieses Erfolgserlebnis müsste die Kinder dazu bewegen, das Gelernte 
umzusetzen und die Gewohnheiten auf Dauer zu ändern. 
 
9. Wie kann man den Erfolg der stationären Reha langfristig sichern? 
 
Es sollten weitere Nachkontrollen stattfinden. 
Das könnte ich mir auf einer Internet basierten Form vorstellen. Die 
Rehaklinik oder die Rentenversicherung könnte, mit dem Patient, per E-
Mail Kontakt halten, und sich nach der Reha nach seinen Fortschritten 
informiert. 
Dieser Kontakt könnte auch telefonisch stattfinden. Die Rehaklinik, oder die 
Rentenversicherung könnten das Kind per Telefon kontaktieren und es 
nach seinem Befinden und Gewichtsverlauf fragen.  
So ein persönlicher Kontakt würde oft schon Wunder bewirken. Das Kind 
merkt, dass sich jemand dafür interessiert und sich darum kümmert. 
Man könnte auch Fragebögen rausschicken, wobei ein persönlicher 
Kontakt sicherlich mehr bewirken würde. 





10. Was empfehlen Sie für das Leben „nach der Reha“? 
 
Die Kinder sollten eine längerfristige Begleitung erhalten. Beispielsweise 
durch die Rehaklinik. Dies könnte in Form von einer Studie finanziert 
werden. 
Die Kooperation die es mit dem Hausärzteverband gibt, setzt auch hier an. 
Der Kinderarzt fragt nach der Reha nach, wie es den Kindern geht.  
Es ist sehr wichtig dass man am Ball bleibt. 
Es muss eine gewisse Verhaltensänderung eintreten, das Gelernte muss 
umgesetzt werden.  
 
11. Welche Rolle spielt für Sie die Problematik der sozial Schwachen?  
 
Geld allein ist nicht das Problem. Man kann auch frei Sport treiben, ohne 
dass Kosten entstehen. Ballspiele im Freien, laufen, Sportspiele mit 
anderen Kindern, Bewegung im Freien, Toben,…  
Im Alltag sollten sie sich auch mehr bewegen. Treppen laufen anstatt 
Aufzug fahren, oder mit dem Fahrrad zur Schule anstatt mit dem Auto. 
Außerdem gibt es vom Sozialamt, SGB II, für so etwas Unterstützung. Es 
können beispielsweise die Kosten für den Sportverein übernommen 
werden. 
Auch gesunde Lebensmittel müssen nicht teuer sein. Saisonales und 
Regionales Obst und Gemüse ist nicht teuer. Das ist ein Irrglaube. Und 
wenn weniger gegessen wird, ist das auch günstiger. 
Die Kinder lernen in der Reha was gesund und günstig ist. 
 
12. Sind Ihrer Meinung nach stationäre oder ambulante Programme 
erfolgsversprechender? 
 
Die stationäre Reha ist effektiver. Man hat mehr Möglichkeiten, gerade 
Schulungen und Bewegungstherapie, am Stück durchzuführen. 
Besser wäre natürlich eine Kombination aus stationär und ambulant. 
Bei Adipositas gibt es noch keine Nachsorgeprogramme wie beispielsweise 
bei orthopädischen Problemen.  
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Das Problem bei ambulanten Programmen ist jedoch meist, dass diese 
nicht flächendeckend sind und somit oft nicht wohnortnah. Dann entsteht 
wieder das Problem, dass die Eltern das Kind hinfahren und abholen 
müssen. Das ist ein hoher Aufwand für die Eltern und oft scheitert es daran. 
Daher wäre es am besten, wenn man die Kinder an die heimischen 
Sportvereine anbinden könnte. Dann könnte es klappen. 
 
13. Sehen Sie Werbung als Problem an? (Ungesunde Nahrungsmittel 
werden als „gesund“ dargestellt. Beispielsweise Milchschnitte, 
Fruchtzwerge, …) 
 
Werbung ist tatsächlich ein Problem. Gerade Milchschnitte wird als gesund 
dargestellt, man sieht wie die gesunde Milch verarbeitet wird, … 
Ganz schlecht ist es jedoch auch nicht, Kinder die sich viel bewegen 
brauchen Zucker, das Gehirn braucht Glucose.  
Es kommt immer auf die Menge an!!! 
Bei manchen, die sonst gar nichts frühstücken, ist es sogar besser sie 
essen so etwas, bevor sie gar nichts essen. Gewisse Mengen an Glucose 
braucht der Körper. Man könnte jedoch überlegen, für mehr gesunde 
Lebensmittel zu werben. 
 
14. Was hätten Sie für Verbesserungsvorschläge um dem Auftreten von 
Adipositas entgegenzuwirken?  
 
In den Schulunterricht Prävention und Ernährung mit aufnehmen. Es könnte 
jemand vom Gesundheitsamt an die Schulen gehen und  informieren. Oder 








15. Sehen Sie die Schulen in der Pflicht? (z.B. Ernährungsunterricht, 
Kochunterricht, …) 
 
An Hauptschulen und Realschulen gibt es schon Kochunterricht. Hier 
besteht ein Defizit gerade an Gymnasien. Auch an Realschulen ist es nur 
ein Wahlfach. 
 
16. Sollte die Politik sich Ihrer Meinung nach mehr einbringen? 
(Beispielsweise ein Werbeverbot für Lebensmittel in 
Kindersendungen, Verbot von Getränkeautomaten mit gesüßten 
Getränken an Schulen, eine Steuer auf hochkalorische Lebensmittel) 
 
Ganz verbieten geht nicht. Die Politik könnte eher Vorschläge anbieten. 
Beispielsweise Werbung für gesündere Lebensmittel machen. Eine 
Milchschnitte könnte mit einem Apfel verbunden werden und gemeinsam 
beworben werden. Auch die Getränke könnten umgestellt werden. Lieber 
eine Obstschorle anstatt einer Cola. Gerade wenn Sport getrieben wird ist 
zum Beispiel eine Apfelsaftschorle sehr gut. Darin ist ein bisschen Zucker 
enthalten, den das Gehirn braucht, sowie Mineralstoffe. Außerdem 
schmeckt das auch. 
 
17. Sehen Sie Adipositas als Bedrohung für unser Sozialsystem in der 
Zukunft? Werden die Kosten für die Erwerbsminderungsrenten und 
Heilbehandlungen unser Sozialsystem sprengen? 
 
Das Problem wurde erkannt. 
Man muss mit Reha, Nachbehandlungen, Ernährungsumstellung und mehr 
Aufklärung dem Problem entgegenwirken. 
In den USA ist das Problem sehr gravierend. Dagegen steht Deutschland 
noch sehr gut da. Die Vorsorgeuntersuchungen für Kinder, die vor der 
Einschulung durchgeführt werden, sind bereits sehr gut. Hier können den 
Eltern bereits Tipps gegeben werden.  
Wird jedoch nichts getan, wird es tatsächlich sehr schwer in der Zukunft. 
Wenn wir hingegen dran bleiben, kann es geschafft werden. 
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Interview wurde geführt mit: 
 
Herr Dr. Dirk Dammann 
Chefarzt, Kinder-und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Sozialmedizin 
Waldburg-Zeil Kliniken Wangen, Rehabilitationskinderklinik 
 
Am Vogelherd 14 
88239 Wangen 
Am Mittwoch, den 27.02.2013 
 
 
1. Was sehen Sie als Hauptursache für Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen? 
 
1.) die genetische Veranlagung  
2.) ein niedriger Bildungsstand 
3.) Armut 
4.) Migrationshintergrund, vor allem Südeuropäer sind häufiger von 
Adipositas betroffen  
Diese 4 Punkte sind wissenschaftlich belegt. 
Zurzeit wird noch ein 5. Punkt diskutiert. Und zwar umweltmedizinische 
Faktoren, wie z.B. Weichmacher in Flaschen, also chemische Stoffe die 
dick machen. Dies wurde bereits in Tierversuchen bestätigt, kann aber nicht 
ohne Weiteres auf den Menschen übertragen werden.  
 
Aus diesen 4 Punkten resultiert der Lebensstil. Vor allem zu viel TV-
Konsum und zu wenig Bewegung, mit hochkalorischer Nahrungsaufnahme, 
ist ein Risikofaktor für die Entstehung der Adipositas.  
 
2. Welche Rolle spielt in diesem Zusammenhang das Elternhaus? 
 
Wie bereits unter 1. aufgeführt, all diese Punkte haben ihren Ursprung bei 
den Eltern.  
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z.B. erhöht ein Fernseher auf dem Kinderzimmer den BMI um das 1,31-
fache. Kinder brauchen keine Animation.  
Wenn sie nicht gerade vor dem TV sitzen würden, würden sie sich von 
selbst bewegen. 
 
3. Sind Sie der Meinung, dass Kinder übergewichtiger Eltern gefährdeter 
sind? 
 
Ja, siehe auch 1. Kinder sehen Ihre Eltern als Vorbild.  
(Beispiel: 70 % aller rauchenden Eltern haben auch rauchende Kinder) 
Außerdem aufgrund der Genetik!  
 
4. Sehen Sie psychische Probleme als Ursache oder als Folge der 
Adipositas? 
 
Ich persönlich sehe psychische Probleme in den meisten Fällen als Folge 
der Adipositas.  
Man muss jedoch diese ausklammern, die aufgrund psychischer Probleme 
adipös sind, wie z.B. Kinder und Jugendliche die Essstörungen haben 
(Binge Eating Disorder) 
Auch statistisch gesehen sind psychische Probleme eher die Folge. 
 
5. Was sind Ihrer Meinung nach die Gründe, dass es immer mehr 
übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche gibt? 
 
Auch hier spielt 1. wieder eine Rolle. Hinzu kommt, dass die Kinder und 
Jugendlichen sich weniger bewegen. Die Lebensgewohnheiten haben sich 
verändert. Die Kinder sitzen viel vor dem Computer und TV, fahren wenig 
Rad. Das lässt sich auch daran festmachen, dass die Anforderungen der 
Bundesjugendspiele angepasst wurden. Die Kinder müssen im Gegensatz 
zu früher weniger weit springen oder werfen um eine 1 zu bekommen. 
Außerdem ist das Angebot an Essen sehr hoch und sehr preiswert. 
Hochkalorische Lebensmittel sind sehr günstig. Die Kinder können sie sich 
somit von ihrem Taschengeld kaufen. Jugendliche Bekommen heutzutage 
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relativ viel Taschengeld. Das interessante daran ist, dass Eltern mit hohem 
Einkommen weniger Taschengeld zahlen als Eltern mit niedrigem 
Einkommen. 
Ein bedeutender Punkt, aber nicht der einzige ist somit: zu viel 
Kalorienaufnahme und zu wenig Bewegung. 
 
6. Sehen Sie Werbung als Problem an? Ungesunde Nahrungsmittel 
werden als „gesund“ dargestellt. (Beispielsweise Milchschnitte, 
Fruchtzwerge) 
 
Ja, aber selbst wenn dies verboten werden würde, hätte es nicht die 
ausreichenden Effekte.  
Es ist natürlich klar, dass Werbung die Kinder ansprechen soll, bewusst 
während dem Kinderprogramm platziert wird.  
Werbung für Nahrungsmittel werden mit Emotionen verbunden 
(leistungsfähig, sportlich,…) 
 
Vor allem Menschen mit niedrigem Bildungsstand haben einen sehr hohen 
Medienkonsum. Die Eltern haben keine Lust sich mit den Kindern zu 
beschäftigen, haben lieber Zeit für sich. Sie setzen daher ihre Kinder vor 
den Fernseher. Dann sind diese beschäftigt. Dafür zahlen sie den Preis, 
dass die Kinder weniger Bewegung haben. 
 
7. Was sind die wichtigsten Inhalte einer Rehabilitation wegen 
Adipositas? 
 
 Wissensvermittlung über Ernährung und Bewegung 
 Aktives Verhalten einer Lebensstiländerung im Alltag (die Kinder und 
Jugendlichen lernen, dass Bewegung Spaß macht und entdecken z.B. 
neue Sportarten) 
 Reha hat immer auch den Blick auf die Verbesserung der späteren 
Erwerbsfähigkeit (zuvor auf die Schulfähigkeit). Es ist zumindest das 
Ziel den Beginn der Erkrankung aufzuschieben. Denn schon wenn der 
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Eintritt der Erwerbsminderung um 3 Monate aufgeschoben werden 
kann, hat sich die Reha gerechnet.  
Eine Erwerbsminderungsrente auf Grund der Folgekrankheiten der 
Adipositas ist sehr teuer. Dafür lohnt sich eine Reha in jedem Fall. 
 
8. Was kann die Reha leisten? Welche Chancen gibt sie den Kindern und 
Jugendlichen? 
 
Fast alle Patienten haben Erfolg. Nicht nur durch die Gewichtsabnahme, 
sondern auch endlich einmal etwas geleistet zu haben, woran sie zuvor 
immer wieder gescheitert sind. 
Die große Herausforderung ist nachhaltige Effekte zu erzeugen, damit die 
Erfolge auch noch zu Hause Bestand haben. 
Die Effekte halten ca. 1 bis 1,5 Jahre nach der Behandlung ohne ambulante 
Nachbetreuung. 
 
9. Nutzen die Patienten diese Chancen Ihrer Meinung nach? 
Wenn nein, warum nicht? 
 
Ja fast alle. 
Nein, wenn sie keine ausreichende Motivation haben. 
Manche Kinder interessiert das einfach nicht, z.B. verwöhnte vorpubertäre 
Kinder. Bei diesen ist der Leidensdruck nicht vorhanden, dieser liegt bei der 
Mutter und bei dem Arzt. Das Kind versteht nicht, bzw. sieht nicht ein, 
warum es auf Süßigkeiten verzichten soll. Auch Kinder mit 
Entwicklungsverzögerungen haben oft große Schwierigkeiten von 
Programmen zu profitieren. Diese müssen dann sehr handlungsorientiert 
aufgebaut sein. Schulungen alleine bringen da nichts. 
 
Je jünger die Kinder sind, je mehr handelt es sich um einen 
Erziehungsauftrag der Eltern. 
Oder auch bei Patienten die andere Begleiterkrankungen haben, die an 1. 
Stelle stehen. Diese sind mitunter zu dem Zeitpunkt wichtiger als die 
Adipositas.  
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10. Wie beurteilen Sie den Erfolg stationärer Rehabilitationsleistungen bei 
Adipositas?  
 
1. Sehr gut 
2. Nachhaltigkeit nach 6 Wochen : sehr gut 
    Auf 1,5 Jahre gesehen brauchen die Rehabilitanden eine ambulante    
    Anbindung, will man die Effekte längerfristig halten. 
 
11. Was müsste Ihrer Meinung nach verbessert werden, um den Erfolg 
nachhaltig zu sichern? 
 
Anerkennung der Adipositas als Erkrankung in der Bundesrepublik 
Deutschland. 
Anerkennung der Rehabilitation für Kinder und Jugendliche als 
Pflichtleistung. (Bisher eine „Kann-Leistung“) 
Angemessene Vergütung für die Leistungen niedergelassener Ärzte. Ein 
Arzt bekommt kein Geld von der Kasse, wenn er den Patienten wegen 
Adipositas nach der Reha behandeln möchte. Man hat also kaum 
Möglichkeiten, den Patienten nach der Reha anzubinden. 
 
Anmerkung: 
Niemand würde auf die Idee kommen, eine andere chronische Krankheit,  
1-Malig stationär zu behandeln und dann erwarten, dass nach 2 Jahren, 
ohne weitere Anbindung, eine nachhaltige Besserung eintritt.  
Man kann im Moment nur an die Eltern delegieren und diese zu Experten 
machen.  
 
Es gibt deutschlandweit zahlreiche ambulante Programme, aber nur wenig 
gute. Ambulante Programme sind fallzahlbegrenzt und suchen sich ihre 
Patienten so aus, dass sie gute Statistiken haben.  
Die Krankenkassen nutzen dies mitunter für Werbezwecke. 
Also beispielsweise ein Kind von Mittelschicht-Eltern, mit hohem 
Bildungsstand und ohne Migrationshintergrund.  
Dabei haben die wirklichen Problemkinder keine Chance.  
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Adipositas müsste flächendeckend behandelt werden und man muss an die 
Risikogruppen ran.  
 
Zudem muss präventiv gearbeitet werden und nicht erst wenn die 
Adipositas bereits eingetreten ist. 
Man könnte zum Beispiel alle Hebammen fortbilden. Diese könnten dann, 
schon vor der Geburt eines Kindes, auf die „Risiko-Eltern“ zugehen.  
 
Des Weiteren sollte die Politik nicht allein eine Verhaltensprävention 
praktizieren sondern Verhältnisprävention.  Überwachung und 
Steuerungsmechanismen nutzen, wie z.B. im Straßenverkehr 
Hochkalorische Dinge könnten durch eine Steuer teurer gemacht werden. 
Diese Mehreinnahmen könnten in niederkalorische Nahrungsmittel 
investiert werden, so dass diese günstiger angeboten werden können.  
„Krabben für 1€“, Pommes würden dann aber teurer werden. 
Man sollte also den Konsum über das Angebot (hier: eine Steuer) steuern, 
und somit hochkalorische Nahrungsmittel unattraktiv machen.  
Dies würde zumindest funktionieren. Brauchen wir eine Fettsteuer? 
 
Das Problem brennt aktuell: 
„Es ist nicht eine Frage ob der Karren vor die Wand fährt sondern mit 
welcher Geschwindigkeit“  
 
Es ist absehbar, dass ein großer Anteil der Bevölkerung Folgestörungen 
bekommen wird. Diese müssen behandelt werden und führen zu einem 
vorzeitigen Ausfall im Erwerbsleben, sowie zu einer Zunahme von 
Erwerbsminderungsrenten.  
 
In ca. 20 Jahren wird das soziale System das nicht mehr auffangen können. 
Seit 1970 bis jetzt haben wir ungefähr eine Verdreifachung von 
Übergewicht und Adipositas.  
Anmerkung: Dabei ist zu beachten, dass die die schon dick waren immer 
noch dicker werden. 
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12. Was empfehlen Sie für das Leben „nach der Reha“? 
 
Die zentrale Frage hierbei ist „Wie können die Patienten das was hier 
funktioniert hat auf den häuslichen Rahmen übertragen?“ 
 
Mein Tipp: Die Kinder und Jugendlichen sollen sich einen Coach suchen, 
der Hausarzt ist meist nicht dazu bereit, weil er zu wenig Geld dafür 
bekommt, daher sollen sie z.B. einem Onkel oder dem Patenonkel den 
Auftrag geben, ihn zu begleiten. Denn alleine können sie das meist nicht 
schaffen. Die beiden sollen eine Abmachung treffen, z.B. „Frag mich einmal 
im Monat wie es läuft“, „Geh mit mir auf mein Zimmer und wir werfen die 
Süßigkeiten aus meinem Zimmer“. 
 
13. Welche Rolle spielt für Sie die Problematik der sozial Schwachen?  
 
Die mangelnde Bildung ist das zentrale Problem, nicht das mangelnde 
Geld. Mit Hartz IV ist grundsätzlich eine gesunde Ernährung möglich. 
Mangelnde Motivation und mangelndes Durchhaltevermögen ist ein 
zentraler Punkt. Menschen mit niedrigem Bildungsstand fällt es schwerer, 
ihre Bedürfnisse aufzuschieben, als Menschen mit hohem Bildungsstand. 
 
Bei den Eltern sinkt die Motivation bei zunehmender Dauer des 
Programms. Dauert die Schulung ein halbes Jahr ist dies schon zu lang für 
sie. Umso weiter sie ihre Kinder hinfahren müssen, umso niedriger ist die 
Motivation dabei zu bleiben. Die Schulung müsste bei Ihnen zu Hause 
stattfinden und sie müssten noch Geld dafür bekommen. Dann würde es 
funktionieren. Aber das ist nicht realistisch.  
Da bietet die Reha ein funktionierendes System mit guten Erfolgen. 
 
Wir haben mal eine ambulante Schulung angeboten. Bei jedem Termin 
mussten die Kinder 5€ in ein Sparschwein werfen. Wenn sie durchhalten, 
bekommen sie am Ende das Geld wieder zurück. Brechen sie ab, so wird 
das Geld einem guten Zweck gespendet. Die die nicht zahlen wollten, 
durften nicht mitmachen. Das hat gut funktioniert. 
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Solange die Patienten angebunden sind, funktioniert es aber auch bei 
ambulanten Programmen, hier ist die Gewichtsabnahme jedoch nicht so 
gut. Die Gesamteffekte sind bei stationären Maßnahmen größer. 
Ideal wäre eine Verbindung aus stationär und anschließend ambulant. 
Ggw. aber nur schwer umzusetzen, da es nur isolierte Programme gibt. 
 
Selbsthilfegruppen würden bei Kindern wenig bringen, da Kinder bis 12 
keine Eigenmotivation haben und keine Einsicht. Warum sollte das Kind 
freiwillig auf Süßigkeiten verzichten? Ambulante Programme sind eine Art 
Selbsthilfegruppe. Kinder würden sich nicht zusammensetzen und über 
Adipositas reden. Selbsthilfe funktioniert nur wenn Leidensdruck vorhanden 
ist. Man muss selbst etwas tun wollen. Es steht der Erziehungsauftrag der 
Eltern im Vordergrund. 
 
15. Warum ist es Ihrer Meinung nach wichtig, etwas gegen Adipositas zu 
unternehmen? 
 
Für den Patienten selbst: seine Gesundheit.  
Für die Gesellschaft: geringere Kosten, längere Erwerbsfähigkeit.  
Können wir uns das für unser Gesundheitssystem leisten? Wird unser 
soziales System sprengen, fürchte ich. 
Konsequenzen der Adipositas für Kinder und Erwachsene: schlechte 
Teilhabe am Leben, sie finden schlechter Partner, haben niedriges 
Einkommen, schlechtere Berufschancen, und und und … 
 
16. Haben Sie Verbesserungsvorschläge um Adipositas zu verhindern? 
 
Mehr rehabilitative Leistungen und mehr Prävention: 
Das Landratsamt Ravensburg nimmt hier an einem Projekt teil: KIG 2.  
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Außerdem muss man die Eltern mehr fordern, zu Hause in den Familien.  
Sowie Freizeitbetreuungen. Man kann nicht alles auf, z.B. die Schulen, 
abwälzen. Und: Wissensvermittlung schafft keine Lebensstiländerung. Wir 
brauchen hier aktives Training – und da wären wir wieder in der Reha. 
– Routinen und Rituale fördern die Gesundheit der Kinder  –
Autor: Dr. Wolfgang Settertobulte
Gesellschaft für angewandte Sozialforschung (GE-F-A-S)  | Gütersloh 
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Klaus Hurrelmann
Hertie School of Governance  | Berlin
Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer





                Seite: 
 
1. Fragestellungen und Ziele der aktuellen AOK – Familienstudie   3 
 
 Familien als vermeintliche Risikoträger        5 
 Familien sind ein Schutzraum für Kinder       7 
 Gesundheit entsteht aus der Familienkultur       8 
 
 
2. Die Erziehungs- und Gesundheitsziele der Eltern   11 
 Die Eltern sind sich in Erziehungsfragen überwiegend sicher   12 
 Wo informieren sich die Eltern über Fragen der Kindergesundheit?   15 
 
 
3. Gesundheit fördernde Routinen im Alltag deutscher Familien 17 
 
 Indikatoren für die gesundheitliche Lage der Kinder    18 
 Ein aktives Interesse an der Schule begrenzt den Schulstress    19 
 Fast jede Familie hat Regeln        20 
 Der Umgang mit elektronischen Medien ist ein wichtiger Erziehungsaspekt 23 
 Tägliche Rituale sind ein Privileg jüngerer Kinder     25 
 Tägliche Rituale verringern das Risiko für kindliches Übergewicht 
 und beugen Stress vor        28 
 Mütter haben mehr Zeit für ihre Kinder      29 
 Tägliche Gelegenheiten zum Gespräch mit den Kindern verringern  
 das Risiko von Übergewicht        30 
 Gemeinsames Bewegen mit den Kindern ist eine Einstellungssache  31 
 Der wichtigste gesundheitsrelevante Aspekt: Gemeinsame Familienmahlzeiten 34 
 Je dichter das soziale Netzwerk im Umfeld der Familien ist, umso  
 geringer die Stressanfälligkeit der Kinder      37 
 Die Mithilfe der Kinder im Haushalt ist vielen Eltern nicht so wichtig  39 
 Nur wenige Eltern gönnen sich Auszeiten      40 
 
 
4. Wie steht es um die Gesundheit der Eltern?    40 
 
 Gesundheitsverhalten bei Eltern       41 
 Wie belastet fühlen sich die Eltern?       42 
 Belastete Eltern sind häufig verunsichert      43 
 
 
5. Familienleben zwischen Kindergesundheit und Elternbelastung 45 
 




Methode der Befragung         51 




1. Fragestellungen und Ziele der aktuellen AOK - Familienstudie 
 
Träger und Vermittler einer gesunden Lebensweise ist die Familie, in der die Kinder auf-
wachsen. Zahlreiche wissenschaftliche Studien haben diese Zusammenhänge untersucht. 
Dabei wurden jedoch in der Regel nur einzelne Aspekte des Familienlebens mit dem ge-
sundheitlichen Zustand der Kinder in eine statistische Beziehung gesetzt. In der vorlie-
genden Studie sollen möglichst viele Facetten des Familienlebens in die Analyse der ge-
sundheitsrelevanten Bedingungen einbezogen werden. Die Innovation der Studie besteht 
darin, dass hier der Focus auf den Erziehenden als Vermittler von Gesundheit liegt. Neu 
daran ist die Aufschlüsselung bzw. Typisierung der „Erziehungslast“ welche die Eltern 
tragen, aufgrund der eigenen und der gesellschaftlichen Ansprüche an eine gesunde Er-
ziehung, in Verbindung mit unterschiedlichen Möglichkeiten und Fähigkeiten sowie mit 
eigenen Belastungen. Die quantitativen Studienergebnisse wurden zusätzlich durch quali-
tative Interviews illustriert. In den Interviews sollten  dabei die Spannungsfelder zwischen 
Belastungen und Ressourcen, Zielen und Kompetenzen, Gesundheit und Lebensperspek-
tiven sowie die Passung zwischen Ansprüchen und Lebensweisen beleuchtet werden. 
 
Ziel der Studie ist es, den Eltern Hilfen für die gesunde Erziehung ihrer Kinder an die 
Hand zu geben und dabei auf deren eigene Gesundheit, Belastungen, Ansprüche und 
Ziele einzugehen. Es geht dabei nicht darum, den Eltern noch mehr Aufgaben aufzubür-
den, sondern diese in ihrer Verantwortung zu unterstützen und die Aufgabe zu erleichtern. 
Als Ergebnis sollen daher empirisch abgesicherte und individuell umsetzbare Möglichkei-
ten zur Verbesserung der Gesundheit in Familien generiert werden. 
 
Die Zielgruppe der vorliegenden Studie sind Eltern, die die entscheidende Verantwortung 
für die Erziehung der Kinder tragen. Sie sind die Schlüsselgruppe für die Gestaltung der 
gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen von Kindern. Eltern sind die wesentlichen 
Gesundheitserzieher und Gesundheitsberater für ihre Kinder. Sie sind verantwortlich für 
die Koordination der Versorgung bei Gesundheitsstörungen und Krankheiten der Kinder. 
Die Studie konzentriert sich damit auf eine Zielgruppe der Bevölkerung, die Leistungen 
erheblichen Ausmaßes für die Weiterentwicklung der gesamten Gesellschaft und die Si-
cherung der Gesundheit des gesellschaftlichen Nachwuchses erbringt. 
 
Die Übernahme der Rolle als Eltern ist in unserer modernen Gesellschaft sehr komplex 
geworden, weil vielfältige Anforderungen der Lebensgestaltung miteinander verbunden 
werden müssen. Die Bedingungen und die Vorstellungen der Elternschaft haben sich in 
den letzten Jahrzehnten merklich gewandelt. In zahlreichen Studien zeigt sich eine große 
Verunsicherung im Erziehungsverhalten, in den Erziehungszielen und in den Belastun-
gen, denen Eltern ausgesetzt sind. (Henry-Huthmacher 2008). Traditionelle Werte und 
Normen haben sich gewandelt und die soziale Einbindung der Familien ist geschwächt, 
während auf der einen Seite die gesellschaftlichen Anforderungen an die familiären Erzie-
hungsleistungen immer mehr zunehmen. Viele Eltern stoßen dadurch an die Grenzen 
ihrer Erziehungsfähigkeit, erleben zunehmend Hilflosigkeit, Resignation und Verzweiflung. 
Besonders anspannend ist für viele Eltern zudem die Verbindung eigener Berufstätigkeit 
mit der Erziehungstätigkeit. Ebenso sind hohe Belastungen in Familien mit Kindern er-
kennbar, die durch gestiegene Leistungsansprüche im schulischen Bereich entstehen. Die 
zentrale Frage ist daher: In wie weit können Eltern entsprechende Empfehlungen umset-




Die Studie untersucht somit die Belastungen und Ressourcen von Eltern bei der gesun-
den Erziehung ihrer Kinder. Die Forschungsperspektive richtet sich dabei primär auf die 
Gesundheit der Kinder und Eltern. Den unvermeidlichen Gegenpol bilden hier nicht kör-
perliche Krankheiten, sondern, neben dem Übergewicht, vor allem auf psychische, psy-
cho-somatische, auf die gesamte Befindlichkeit ausgerichtete Störungen der Gesundheit. 
Aus der internationalen Forschung geht hervor, dass in diesem zuletzt genannten Bereich 
gegenwärtig die größten gesundheitlichen Belastungen zu verzeichnen sind. Entspre-
chend wichtig sind dabei Bewegungs- und Ernährungsverhalten, Erziehungsstile und die 
Gestaltung des Familienlebens, Risikoverhaltensweisen sowie die Ausprägung sozialer 
Netzwerke. Auf der Basis der ersten Studie soll die aktuelle AOK - Familienstudie einen 
innovativen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit in Familien leisten. 
 
Die Studie basiert auf folgender theoretischer Hypothese:  
Eltern haben für ihre Kinder spezifische Erziehungsziele. Diese ergeben sich aus eigenen 
Erfahrungen in der Kindheit, aber auch aus gesellschaftlichen Normen, wie sie etwa durch 
die Medien oder durch professionelle Pädagogen im Bildungssystem kommuniziert wer-
den. Demgegenüber steht die eigene Erziehungskompetenz, die  - ggf. bildungsabhängig 
– bei dem weit überwiegenden Teil der Eltern vorhanden ist. Die Erziehungskompetenz 
wird jedoch vielfach beeinträchtigt durch Verunsicherung, das Richtige zu tun. Ist diese 
Handlungssicherheit gestört, gerät sie in Konflikt mit den Erziehungsidealen. Ist die Si-
cherheit dagegen vorhanden, wirkt sie als Ressource für das eigene Handeln. Zwischen 
Zielen und Normen und der subjektiven Kompetenz der Eltern entsteht ein normativer 
Druck, der für viele Eltern unmittelbar belastend wirkt indem er die Ansprüche die eigene 





Im Konflikt mit diesen Erziehungsnormen und der Erziehungskompetenz stehen einerseits 
die Lebensbedingungen unter denen die Familie steht und andererseits, eng damit ver-
bunden, die Form der Familie. Diese beiden Faktoren bieten sowohl Ressourcen in Form 
von sozialer Unterstützung und materieller Sicherheit, als auch Belastungen in Form von 
hohem Zeitdruck, Überanstrengung, psychischer Belastung und Unsicherheit. Die Balan-
ce zwischen Ressourcen und Belastungen ist entscheidend für die Ausformung gesund-
heitlicher Konsequenzen auf Seiten der Eltern. Sie sind ebenso entscheidend dafür, ob 
das Familienleben im Sinne der o. g. Erziehungsideale und -normen gestaltet werden 
kann.  
 
Unter der Prämisse, dass die Gesundheit der Eltern einerseits und die Gestaltung des 
Familienlebens andererseits ursächlich auf die gesunde Entwicklung der Kinder wirken, 
ergibt sich in diesem Modell die These, dass nicht allein die Lebensbedingungen und das 
gesundheitsbezogene Wissen der Eltern ausschlaggebend für die Kindergesundheit sind, 
sondern dass am Beginn dieses komplexen Gefüges die Verunsicherung der Eltern be-
züglich des richtigen Erziehungshandelns steht. Diese Verunsicherung führt möglicher-
weise dazu, dass viele Eltern in der gesundheitsbezogenen Erziehung der Kinder entwe-
der übersteigert ängstlich oder aber gar nicht agieren. 
 
 
Familien als vermeintliche Risikoträger 
 
Übergewicht durch falsche Ernährung und Bewegungsmangel sowie psychische Auffällig-
keiten in Form von chronischen Stressreaktionen und Verhaltensauffälligkeiten sind zum 
gegenwärtigen Zeitpunkt die wichtigsten vermeidbaren Gesundheitseinschränkungen im 
Kindesalter (BMG 2010). Diese einzelnen Bereiche sind jedoch wahrscheinlich eng mit-
einander verknüpft und finden ihre Ursachen in der Lebenswelt der Kinder. So ist Über-
gewicht sowohl Folge eines Bewegungsmangels als auch eines ungünstigem Ernäh-
rungsverhaltens. Bewegungsmangel hat auch Auswirkungen auf die Entwicklung der geis-
tigen Leistungsfähigkeit. Kinder und Jugendliche, die sich viel und gern bewegen haben in 
der Regel eine bessere Stressverarbeitung und eine bessere soziale Einbindung. Diese 
Zusammenhänge weisen darauf hin, dass die drei zunächst getrennten Bereiche sinnvoll 
miteinander verbunden sind, wenn es darum geht das gesunde Aufwachsen von Kindern 
nachhaltig zu fördern. 
  
Nach den Ergebnissen der KiGGS-Studie sind insgesamt 15 % der Jungen und Mädchen 
im Alter bis 17 Jahre als übergewichtig einzustufen, darunter 6 % mit Adipositas. Jugend-
liche sind stärker betroffen als Kinder, wobei sich aber die stärkste altersbezogene Zu-
nahme im Übergang vom Vorschul- ins Grundschulalter zeigt. (Kurth & Schaffrath-Rosario 
2007). Sozio-ökonomische Benachteiligung und Bildungsferne der Eltern gehen beson-
ders häufig einher mit ungünstigen Ernährungsgewohnheiten als Ursache für kindliches 
Übergewicht. Die Familie ist dabei eindeutig als Ursachenträger zu identifizieren. Wenn 
etwa die Ernährung der Kinder wenig in einen familiären Kontext eingebunden ist und die 
Häufigkeit von gemeinsamen Familienmahlzeiten abnimmt erhöht sich das Risiko des 
Übergewichts erheblich (Nicklas et al. 2004). Es ist jedoch zu beobachten, dass die Er-
nährung von Kindern und Jugendlichen immer weniger in den soziokulturellen Kontext 
eingebunden ist und die Häufigkeit von gemeinsamen Familienmahlzeiten abnimmt 
(Nicklas et al, 2004). 
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Übergewicht ist in der Regel sowohl Folge eines ungünstigem Ernährungsverhalten ge-
paart mit einem Bewegungsmangel. Neben dem nach wie vor gern betriebenen Sport, ist 
die allgemeine körperliche Aktivität der jungen Menschen zunehmend eingeschränkt. 
Schon im Kindergarten nimmt der Anteil der Beschäftigungen im Sitzen zu. In der Schule 
wird spontane Bewegung, mit Ausnahme der Sportstunden, immer seltener. Bewegung 
und körperliche Aktivität sind der Freizeit vorbehalten. Sechs- bis zehnjährige Kinder be-
wegen sich durchschnittlich nur noch eine Stunde am Tag und konsumieren stattdessen 
immer mehr elektronische Medien (Raczek 2002). Bewegungsmangel führt, neben dem 
Übergewicht, zu zunehmenden Defiziten in der körperlichen Leistungsfähigkeit der Kinder. 
Eine Überblicksstudie von Bös (2003) zeigt, dass die motorische Leistungsfähigkeit von 
Kindern und Jugendlichen in den vergangenen 25 Jahren um durchschnittlich mehr als 
zehn Prozent abgenommen hat. Mit zunehmendem Alter der Kinder äußern sich die moto-
rischen Defizite zunehmend deutlich. 
  
Übergewichtige Kinder und Jugendliche sind eindeutig weniger körperlich aktiv und be-
vorzugen in ihrer Freizeit das Fernsehen oder den Computer (Zubrägel & Settertobulte 
2003). Dies zeigt sich besonders deutlich bei Mädchen, die dreimal so häufig von Bewe-
gungsmangel betroffen sind, wenn sie aus den untersten Einkommensschichten oder aus 
Migrantenfamilien kommen (Lampert et al. 2007). Eine Studie der Sporthochschule Köln 
konnte zeigen, dass die Körperkoordination von übergewichtigen Erstklässlern geringer ist 
als die von normal- oder untergewichtigen. Körperkoordination wird um so mehr gefördert, 
je mehr Kinder in ihrer Freizeit körperlich aktiv sind (Graf et al. 2003).  
 
Neben dem Zusammenhang zwischen Bewegung und körperlicher Gesundheit, ergibt 
sich auch ein nachgewiesener Effekt von Bewegung auf die psychische und geistige Ent-
wicklung (Graf et al. 2003). Übergewichtige Kinder und/oder Kinder die wenig Bewe-
gungserfahrung haben, fühlen sich anderen Kindern gegenüber oft minderwertig und tra-
gen ein Risiko bezüglich ihrer psycho-sozialen Entwicklung. Sie entwickeln durch die häu-
fig diskriminierende soziale Interaktion mit anderen ein negatives Selbstbild und eine ge-
ringe Selbstwirksamkeitserwartung. Dies erhöht vor allem die Gefahr zur Entwicklung von 
Depressionen (Neuhäuser 2001). 
 
Im Rahmen der KiGGS-Studie wurden rund 15 % der 3- bis 17-Jährigen als psychisch 
auffällig identifiziert.  Bei ca. 12 % der Mädchen und 18 % der Jungen lagen emotionale 
Probleme vor. Die häufigsten Probleme im Kindesalter bestehen darin, ein angemessenes 
soziales Verhalten zu zeigen, an zweiter Stelle stehen emotionale Probleme, meist in 
Form depressiver Stimmungen, und an dritter Stelle rangierenden Hyperaktivitätsproble-
me, bei Jungen etwa doppelt so häufig wie bei Mädchen. Die Häufigkeit des Auftretens 
psychischer Probleme steigt mit zunehmendem Alter leicht an (Ravens-Sieberer et al. 
2007).  
 
Psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen entstehen häufig durch familiäre Ein-
flüsse oder werden durch diese verstärkt. Häufige Konflikte in der Familie wurden als be-
deutsamer Risikofaktor gefunden. Oft sind auch negative Erziehungserfahrungen der El-
tern, eine unglückliche Partnerschaft oder eine psychische Erkrankung eines Elternteiles 
mit psychischen Problemen der Kinder verbunden. Das Vorliegen chronischer Schwierig-
keiten, etwa in Form von Arbeitslosigkeit, einer belastenden Lebenssituation oder einer 
chronischen Erkrankung eines Elternteils erhöhen ebenfalls die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens psychischen Probleme bei den Kindern. Dabei wurde festgestellt, dass die ge-
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Familien sind ein Schutzraum für Kinder 
 
In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass gemeinsame Mahlzeiten mit der 
Familie mit einer besseren Zusammensetzung der Ernährung der Kinder und Jugendli-
chen sowie mit einer gesünderen psychischen Verfassung assoziiert sind und diese weit-
gehend vor Übergewicht schützt. Kinder, die mehr Mahlzeiten im Rahmen der Familie zu 
sich nehmen, essen mehr Obst und Gemüse sowie Getreide und kalziumhaltigen Nah-
rungsmitteln und haben einen geringeren Soft-Drink Konsum (Gillman et al. 2000; Neu-
mark-Sztainer et al. 2003). Neben den Auswirkungen von gemeinsamen familiären Mahl-
zeiten auf die Zusammensetzung der Ernährung der Kinder und Jugendlichen konnten 
auch Effekte hinsichtlich der Entwicklung regelmäßiger Essgewohnheiten sowie einer 
gesünderen psychischen Verfassung gezeigt werden (Neumark- Sztainer et al. 2003). 
Darüber hinaus zeigen Kinder, die an regelmäßigen Familienmahlzeiten teilnehmen, eine 
positivere schulische Leistung und psychische Gesundheit (Traveras et al. 2005). Auch 
weitere familiäre Routinen gehen mit einem besseren Gesundheitsstatus der Kinder ein-
her (Denham, 2002). 
 
Eltern haben ebenfalls einen großen Einfluss auf das Bewegungsverhalten der Kinder. 
Der Sport mit den Eltern in der Kindheit legt einen wichtigen Grundstein für das spätere 
Sporttreiben – auch wenn Sport in der Jungend dann bevorzugt mit Freunden getrieben 
wird. Kinder mit sportlich inaktiveren Eltern sind selbst auch deutlich weniger körperlich 
inaktiv (Graf et al. 2003). 
 
Die Familien bieten den Kindern auch Schutzfaktoren, die das Auftreten psychischer 
Probleme unwahrscheinlich machen. Diese bestehen vor allem in einem positiven Famili-
enklima und in einem hohen familiären Zusammenhalt. Eltern, die die Selbständigkeit 
bzw. Autonomie ihrer Kinder frühzeitig fördern stärken damit das Gefühl der Individualität 
auf Seiten der Kinder. Sie ermutigen ihr Kind, sich selbst auszudrücken und erleben die 
allmähliche Entwicklung ihres Kindes zu einem autonomen Individuum. Dabei vermitteln 
sie den Kindern, dass sich Sympathie und Respekt nicht aus der reinen Anpassung an 
Eltern und Erwachsene ergibt, sondern aus einer Eigenständigkeit heraus. Dies erleichtert 
besonders den Übergang vom Kindes- zum Jugendalter, bei dem Kinder von sich aus 
Selbständigkeit suchen und dadurch leicht in Konflikte mit den Eltern geraten (Hurrelmann 
1997). Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass ein autoritativer Erziehungsstil mit 
einer positiven Entwicklung der Kinder assoziiert ist. Dieser Erziehungsstil kennzeichnet 
sich dadurch, dass die Eltern für ihre Kinder zugänglich sind, gegenseitige Wertschätzung 
und emotionale Wärme gegeben ist und neben der Einhaltung klarer Regeln auch die 
kindliche Autonomie in einem definierten Freiraum geachtet wird. Kinder aus solchen Fa-
milien sind emotional ausgeglichener, sozial kompetenter und leistungsfähiger (Malti 
2005) als Kinder aus Familien, in denen ein permissiver oder autoritärer Erziehungsstil 
vorherrscht. Auch Studien zum Risikoverhalten von Jugendlichen fanden einen protekti-
                                                
1 Zu den genannten Befunden muss einschränkend erwähnt werden, dass sich diese überwiegend 
auf Ergebnisse stützen, die in Form von Querschnittstudien das gleichzeitige Auftreten der ver-
schiedenen Faktoren untersuchen, dadurch jedoch nur sehr wenig über die ursächlichen Entwick-
lungsprozesse aussagen können. Es fehlen eindeutige Kausalitätsnachweise. 
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ven Einfluss des autoritativen Erziehungsstils sowie der Verbundenheit von Eltern und 
Kind (DeVore & Ginsburg 2005). Günstig wirkt es sich weiter aus, wenn die Eltern über 
die Aktivitäten ihrer Kinder gut informiert sind. Dies vermittelt den Kindern das Gefühl, 
dass Eltern Anteil an ihrem Leben nehmen, ohne sie zu beeinflussen (Storch1994). 
 
Ergebnisse des amerikanischen Kinder-Gesundheitssurveys von 2003 zeigen, dass eine 
gute Kommunikation in der Familie mit einer höheren sozialen Kompetenz, gesundheits-
förderlichem Verhalten und Selbstbewusstsein positiv assoziiert ist. Auch Regeln über 
den Fernsehkonsum waren positiv mit gesundheitsförderlichem Verhalten der Kinder und 
Jugendlichen assoziiert (Youngblade et al.2007). 
 
 
Gesundheit entsteht aus der Familienkultur 
 
In der ersten AOK – Familienstudie „Was fördert das gesunde Aufwachsen von Kindern in 
der Familie? aus dem Jahr 2007 wurde eine aufwändige qualitative Analyse aus Familien-
tagebüchern, Interviews und Beobachtungen in 24 ausgewählten Familien mit unter-
schiedlichem Risikostrukturen und Outcomes bei den Kindern durchgeführt. In dieser Un-
tersuchung konnten, bezüglich der Bereiche Ernährung, Bewegung und Stress, verschie-
dene Merkmale des Familienlebens identifiziert werden, welche deutlich zwischen einem 
erhöhten und einem verminderten Risiko für die Kinder differenzieren. 
 
Familienmerkmale die ein ungünstiges Ernährungsverhalten begründen, ergaben sich 
daraus, dass in der Familie keine regelmäßigen Mahlzeiten mit den Kindern eingenom-
men wurden. Besonders das Frühstück wurde vielfach vernachlässigt. Stattdessen hatten 
die Kinder die Möglichkeit bzw. Erlaubnis, sich jederzeit sich am Kühlschrank oder bei 
Süßigkeiten bzw. Snacks zu bedienen. In Familien mit übergewichtigen Kindern wurde die 
Mahlzeiten oft nicht gemeinsam eingenommen oder fanden an verschiedenen Orten in 
der Wohnung, besonders häufig vor dem Fernseher statt. In diesen Familien war das Es-
sen zudem häufig Anlass für Konflikte, es gab keine eindeutigen Regeln dazu. Dagegen 
konnten, selbst unter ungünstigen äußeren Rahmenbedingungen, auch positive Lösungen 
in Familien gefunden werden. In Familien mit normalgewichtigen Kindern war oft das ge-
meinsame Frühstück ist ein wichtiger Start in den Tag. Mindestens eine Mahlzeit am Tag 
diente dazu, dass möglichst die ganze Familie sich sieht und miteinander spricht (kein 
Fernseher, kein Radio). Die Eltern achteten darauf, dass die Mahlzeiten möglichst immer 
in einer angenehmen Atmosphäre stattfanden. Die Familien gaben sich Regeln für den 
Ablauf der Mahlzeiten, Tischsitten waren dabei in der Regel wichtig, um die Bedeutung 
der gemeinsamen Mahlzeit zu unterstreichen. Süßigkeiten wurden rationiert und kontrol-
liert an die Kinder gegeben. Bei günstiger Gestaltung der Mahlzeiten spielte Art und Quali-
tät der verwendeten Lebensmittel eine untergeordnete Rolle. 
 
Auch bezüglich des Bewegungsverhaltens konnten sowohl hindernde als auch fördernde 
Merkmale der Familien identifiziert werden. Ein ungünstiges Bewegungsverhalten der 
Kinder ergab sich daraus, dass es keine Beeinflussung der Kinder und keine Regelungen 
zum täglichen Fernsehkonsum gab. In der Regel zeigte sich ebenfalls Bewegungsunlust 
und Bewegungsmangel bei den Eltern, oft verbunden mit einem erhöhten Sicherheitsden-
ken (Ängste vor Unfällen). Mangelnde Gelegenheit zur körperlichen Betätigung oder keine 
Spielkammeraden im Wohnumfeld oder eine Überbetonung musischer oder andere „un-
bewegter“ Freizeitbeschäftigungen erwiesen sich als ebenfalls ungünstig. Ein positives 
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Bewegungsverhalten der Kinder war dagegen verbunden mit körperlich aktiven Eltern als 
Vorbilder im Bewegungsverhalten. Gemeinsame körperliche Aktivität mit den Kindern 
nützte der Gesundheit aller Familienmitglieder. Die strenge Regelung und Einschränkun-
gen des Medienkonsums einschließlich Videospielen gab den Kindern die Gelegenheit 
sich in Bewegung spielerisch zu betätigen. Auch in ungünstigen Wohngebieten mit wenig 
Bewegungsraum und hohem Sicherheitsrisiko für die Kinder fanden Eltern gemeinsame 
Bewegungsmöglichkeiten. Die Zusammenarbeit mit anderen Familien erleichterte oft die-
se Initiative. 
 
Wenn Kinder psychische Probleme oder eine ungünstige Stressverarbeitung aufweisen, 
so ist dies in der überwiegenden Zahl der Fälle mit ungünstigen Merkmalen in der Eltern–
Kind Interaktion verbunden. Hierzu wurden in der ersten AOK Familienstudie vor allem 
mangelnde (geteilte) Aufmerksamkeit und Zuwendung der Eltern gefunden. Die Kinder 
hatten eher selten die ungeteilte Aufmerksamkeit der Eltern. Ebenso fielen Kommunikati-
onsprobleme auf, wie etwa die Unfähigkeit zur Aushandlung von Interessen, eine perma-
nent fordernde Ansprache des Kindes, ungünstige Ursachenzuschreibungen für Erfolge 
oder Misserfolge, Gesprächsverweigerung oder Zwangskommunikation sowie eine Über-
betonung von Konflikten. Der Erziehungsstil der Eltern war bei psychisch belasteten Kin-
dern häufig geprägt von unberechenbare oder unangemessene Strafen für unerwünsch-
tes Verhalten oder von vernachlässigendem, unangemessen permissivem Erziehungs-
verhalten. Die Eltern dieser Kinder litten oft selbst unter Belastungen und Problemen. Dies 
ging einher mit einer geringen Erziehungskompetenz sowie mit Fehleinschätzungen der 
Fähigkeiten des Kindes. Belastete Eltern hatten dabei oft kein soziales Netzwerk zur Ver-
fügung, das ihnen niedrigschwellige unmittelbare Hilfe bereitstellen konnte.  
 
Dagegen stellten sich geregelte Tagesabläufe und Routinen als positiv für das seelische 
Wohlbefinden der Kinder heraus. Tägliche Rituale, etwa beim zu Bett gehen oder beim 
Essen, wurden in Familien mit psychisch unbelasteten Kindern häufig als Gelegenheiten 
genutzt, den Kindern ungeteilte Aufmerksamkeit und Zuneigung zu geben. Regelmäßige, 
ungeteilte Aufmerksamkeit, Gespräche und gemeinsame Tätigkeiten sowie körperliche 
Nähe stellten sich als Schutzfaktoren heraus. Dabei zeigten die Erfahrungen aus den Fa-
milien, dass dies nicht unbedingt sehr viel Zeit in Anspruch nehmen muss. Entscheidend 
war vielmehr die Regelmäßigkeit und die Intensität (Qualität). Klare Regeln, die ausge-
handelt und transparent sind, und deren Einhaltung konsequent durchgesetzt wird, gaben 
den Kindern klare Verhaltensmaßstäbe. Jedoch war die autoritäre und rigide Durchset-
zung von Regeln in Form von Verboten eher ungünstig. Bezüglich einer positiven Le-
benseinstellung, eines gesunden Selbstwerts und einer angemessenen Selbstwirksam-
keitserwartung waren die Eltern Modelle für ihre Kinder. Besonders wichtig für die seeli-
sche Gesundheit der Kinder erwies sich die Integration der Familie in das soziale Umfeld. 
Ein guter Kontakt zu Nachbarn und befreundeten Familien sowie ggf. zu Verwandten un-
terstützte die Familie und damit auch die Kinder, führte zu einer höheren Lebensqualität 
und zu einem verstärkten Gefühl der Sicherheit im Wohnumfeld. (Ravens-Sieberer, Wille 
& Settertobulte 2007) 
 
Aus den Ergebnissen der Studie wurden in Zusammenarbeit mit dem AOK – Bundesver-
band 10 Empfehlungen zusammengestellt, die als geeignet erschienen, den Familienall-
tag zu erleichtern und den Eltern dabei zu helfen, das gesunde Aufwachsen der Kinder zu 




Diese 10 Empfehlungen sind: 
 1. Gemeinsame Mahlzeiten organisieren 
 2. Familienrituale finden 
 3. Familienregeln vereinbaren 
 4. Ungeteilte Aufmerksamkeit schenken 
 5. Verantwortung und Selbständigkeit fördern 
 6. Soziale Kontakte aufbauen 
 7. Positive Lebenseinstellung vorleben 
 8. Vorbild sein und miteinander reden 
 9. Zusammen Sport treiben 
10. Interesse an der Schule zeigen 
 
In dieser AOK Familienstudie soll im Rahmen einer bundesweit repräsentativen Befra-
gung von Eltern geprüft werden, welche Erziehungsziele die Eltern im Hinblick auf die 
Gesundheit verfolgen, wie sich Gesundheitserziehung und gesunde Lebensweise im der-
zeitigen Familienalltag gestaltet und in wie weit die 10 Empfehlungen der AOK/Stern-
Studie zum Alltag in deutschen Familien gehören. Dabei soll auch geklärt werden, ob sich 
die erwarteten Zusammenhänge zwischen dem Familienalltag und der Kindergesundheit 
feststellen lassen. In Bezug auf die Eltern soll untersucht werden, wie hoch einerseits die 
selbst eingeschätzte Erziehungskompetenz ist und andererseits wie hoch die Verunsiche-
rung der Eltern ist. Wie stellen sich die Belastungen und die Gesundheit der Eltern in Be-
ziehung zur Gesundheit der Kinder dar und in wie weit korrespondiert dies mit den Le-
bensbedingungen der Familien? Am Ende dieses Berichts sollen dann aus den Ergebnis-
sen Hinweise darauf abgeleitet werden, wie die Eltern bei der Gesundheitserziehung ihrer 






2. Die Erziehungs- und Gesundheitsziele der Eltern 
 
Die Eltern wurden danach gefragt, wie wichtig sie bestimmte Aspekte des Familienlebens 
finden. Sowohl Mütter wie auch Väter geben den regelmäßigen Mahlzeiten die größte 
Bedeutung. An zweiter Stelle folgen feste Regeln für die Kinder. Den Müttern ist die Be-
grenzung der täglichen Zeit vor dem Fernseher ebenso wichtig, Väter messen diesem 
Aspekt etwas weniger Bedeutung zu. Am wenigsten wichtig ist es den Eltern, dass die 
Kinder allein zu Hause bleiben können. Dies ist allerdings stark abhängig vom Alter der 
Kinder. Ebenso wird dem Aspekt, dass Kinder Aufgaben im Haushalt übernehmen sollten 
und dass die Eltern selbst Auszeiten ohne die Kinder haben, weniger Bedeutung zuge-
messen.    
 
Mittelwerte der Bedeutung, die Eltern verschiedenen Merkmalen des  
Familienlebens zuordnen 
 
Die Begrenzung der Zeit, die Kinder vor den elektronischen Medien verbringen, ist vor 
allem für die Eltern älterer Kinder von Bedeutung, während Eltern mit Vorschulkindern 
hierauf weniger Wert legen. Neben dem Alter der Kinder spielen auch andere Faktoren 
eine Rolle, um die Einstellungen der Eltern zum Familienleben mit Kindern zu beeinflus-
sen. So zeigt der Vergleich zwischen Familien mit Einzelkindern im Vergleich zu mehre-
ren Kindern, dass hier Regelsetzungen, sowohl allgemein wie speziell zum Medienkon-
sum graduell weniger wichtig genommen werden. Im Gegensatz dazu ist jedoch die Be-
deutung von regelmäßig verbrachter Zeit mit dem Kind bei Einzelkindern wesentlich grö-
ßer. Auch die Bedeutung von täglichen Routinen und Ritualen wird von den Eltern von 
Einzelkindern als wichtiger erachtet. Umgekehrt sind es die Aspekte bezüglich der Selb-
ständigkeit der Kinder und der Erholung der Eltern, die bei Familien mit mehreren Kindern 
an Bedeutung gewinnen. So finden Eltern mit Geschwisterkindern es deutlich wichtiger, 
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dass die Kinder eine gewisse Zeit zuhause allein bleiben können, dass sie Aufgaben im 
Haushalt übernehmen und dass die Eltern sich gewisse Auszeiten gönnen können. 
 
Auch Alleinerziehende Eltern setzen bezüglich des Familienlebens etwas andere Schwer-
punkte. So ist es ihnen im Vergleich zur Standardfamilie etwas weniger wichtig feste Re-
geln zu haben und auch den Medienkonsum der Kinder zu limitieren. Zudem legen sie 
überraschenderweise weniger Wert darauf, Nachbarn Freunde und Verwandte zu haben, 
die sich gegenseitig helfen. Bei der Einschätzung aller übrigen Aspekte unterscheiden sie 
sich jedoch nicht bedeutsam. 
 
Aus den Interviews: 
Erziehungsziele zur Gesundheit: Ja auf jeden Fall das mit dem Essen, Vorbild zu sein, 
nicht zu rauchen…. Und ähm ja klar, das will ich denen natürlich mit auf den Weg geben, 
ähm eben halt sich gesund zu ernähren, Sport zu treiben und oder ausgewogen sich zu 
ernähren. Gesund, was ist gesund ja, immer beim Biobauer einkaufen kann ich auch nicht 
ne. Bei einem Verdiener, so viel verdiene ich ja auch nicht. … Und ja, dass wir eben halt 
nicht nur Zuhause vor dem Fernseher sitzen und Schokolade futtern ja. Das ist schon 
wichtig und doch ich glaube, da habe ich jetzt so ein Schritt zu beigetragen, indem ich 
nicht mehr rauche. Mein Mann raucht draußen. Haben wir vorher auch nicht gemacht. 




Die Eltern sind sich in Erziehungsfragen überwiegend sicher 
 
Die Eltern wurden auch danach gefragt, wie sicher sie sich bei ihrem Handeln bezüglich 
verschiedener Aspekte der Erziehung und Gesundheitserziehung gegenüber den Kindern 
sind. Insgesamt zeigte sich bei den Müttern, wie bei den Vätern eine hohe Selbstein-
schätzung der eigenen Kompetenz. Mütter und Väter sind sich zum überwiegenden Teil 
sehr sicher, dass sie bei der Erziehung ihrer Kinder richtig handeln. 
 
Die Rangfolge der errechneten Mittelwerte dieser Einschätzungen ergab ein überra-
schendes Ergebnis. Die graduell größte Unsicherheit herrscht bei den Eltern darüber, ob 
sie bei der Ernährung ihrer Kinder richtig handeln. Dies gilt für Mütter und Väter gleicher-
maßen. Ebenso etwas weniger sicher sind Eltern darüber, ob sie bei der Sexualaufklä-
rung ihrer Kinder, bei der Bewältigung von Problemen und bezüglich der Förderung der 
psychischen Entwicklung ihrer Kinder das richtige tun. Dagegen sind sie sich sehr sicher 
bei der Sprachförderung der Kinder, bei der Unterstützung der Kinder in der Schule, bei 
der Setzung von Regelungen zum Medienkonsum, bei der Mitsprache bezüglich der Frei-
zeitaktivitäten der Kinder und bei der Gewährleistung einer ausreichenden Bewegung für 
die Kinder. 
 
Für verschiedene Elterngruppe wurden aber deutliche Einschränkungen in der Selbstzu-
schreibung einzelner Kompetenzbereiche gefunden. Hier wurden zunächst nur die Mütter 
berücksichtigt. So sind sich vor allem Migrantinnen und Mütter mit geringem Bildungsgrad 
wesentlich weniger sicher, ob sie bei der Sprachförderung der Kinder richtig handeln. Bei 
diesen beiden Gruppen kommt zusätzlich eine größere Verunsicherung bei der Unterstüt-
zung ihrer Kinder in der Schule hinzu. Mütter mit Migrationshintergrund unterscheiden 
sich auch hinsichtlich ihrer Sicherheit, bei der Sexualaufklärung der Kinder. Dagegen sind 
sich diese Mütter im Vergleich zu anderen wesentlich sicherer in ihrer Rolle als Mutter und 
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sind davon häufiger überzeugt, ihre Kinder in ihrer psychischen Entwicklung und bei der 




Analog zu den oben beschriebenen Merkmalen des Familienlebens erweisen sich die 
Selbsteinschätzungen der Mütter stark abhängig vom Alter der Kinder. Dies ergibt sich 
offenbar daraus, in wie weit der entsprechende Aspekt in einem bestimmten Alter relevant 
ist und in wie weit sich vor allem die älteren Kinder dem Erziehungseinfluss zunehmend 
entziehen. So sind die Mütter mit 11- bis 14-jährigen Kindern, im Vergleich zu den Müttern 
von Grundschülern oder Vorschulkindern, weniger sicher, dass sie bei der Unterstützung 
der Kinder in der Schule richtig handeln. Mütter sind zu diesem Aspekt besonders häufig 
unsicher, wenn sie nicht regelmäßig an den Elternabenden in der Schule teilnehmen. E-
benso bezüglich der Regelung des Medienkonsums der Kinder, der Mitsprache bei der 
Freizeitbeschäftigung sowie bei der Gewährleistung ausreichender Bewegung sind die 
Mütter der 11- bis 14-Jährigen deutlich häufiger verunsichert als andere. Auch hier zeigt 
sich die Verunsicherung oft darin, dass eben keine entsprechenden Regelungen mit den 
Kindern aufgestellt werden.  
 
Die seelische Unterstützung der Kinder und die Förderung der psychischen Entwicklung 
fällt den Müttern von Grundschulkindern im Gegensatz zu den beiden anderen Alters-
gruppen besonders leicht. Hier sind sie sich zum weit überwiegenden Teil sicher, das rich-
tige zu tun, während die Mütter von Vorschulkindern und älterer Kinder eher weniger si-
cher sind. 
 
Die Anzahl der Kinder hat keinen Einfluss auf die Selbsteinschätzung der Kompetenz bei 
den Müttern. Alleinerziehende Mütter schreiben sich selbst in nahezu allen der abgefrag-
ten Aspekte eine deutlich höhere Kompetenz zu als Verheiratete oder unverheiratet Zu-
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sammenlebende. Lediglich bei der Förderung der psychischen Entwicklung der Kinder 
und bei der Bewältigung von Problemen sind sie weniger häufig sicher, das richtige zu 
tun. Auch bezüglich der richtigen Ernährung der Kinder sind sie etwas öfter verunsichert. 
 
 
Ebenso wurde allgemein nach ihrer Sicherheit bezüglich ihrer Rolle als Mutter oder Vater 
gefragt. Die befragten Eltern sollten ebenfalls einschätzen, wie sicher sie sich in ihrer Rol-
le als Mutter oder Vater fühlen. Es zeigte sich, dass nur sehr wenige Befragte sich als 
völlig verunsichert darstellten. 2,8 % der Mütter und 3,3 % der Väter zeigten sich aber als 
„eher unsicher“. Von den befragten alleinerziehenden Müttern waren es 3,8 % die diese 
Antwort gaben. Insgesamt ist der überwiegende Teil der Mütter eher sicher, der weit ü-
berwiegende Teil der Väter sogar sehr sicher in der Elternrolle. Der ermittelte Mittelwert 
zu dieser Frage (0 = völlig unsicher / 3 = sehr sicher) liegt bei Müttern bei 2,44 und bei 
Vätern bei 2,52. Dies deutet darauf hin, dass sich Väter etwas häufiger in ihrer Rolle si-
cher fühlen. 
 
Weder die soziale Lage noch der Bildungshintergrund der Eltern variieren die Antworthäu-
figkeiten auf diese Frage statistisch bedeutsam. Wie im Folgenden gezeigt wird, ist es vor 
allem die Belastung der Eltern, welche die hier angezielte Selbstsicherheit beeinflusst. 
 
Aus den Interviews: 
Rolle als (Stief-)Mutter: Und ähm so am Anfang habe ich immer so das Gefühl gehabt, 
dass ich immer jedem gerecht werden muss, auch natürlich meinen Stiefkindern gegen-
über. Und damit habe ich mich selber ganz oft unter Druck gesetzt, ähm so musst das... 
Weil ich bin ja nicht deren Mutter bin und das musste ich für mich auch erst mal begreifen 
ja.. Ich muss auch nicht deren  Mutter sein ja und das war schwierig dann ähm auch mal 
hm...  Ich hatte immer ein schlechtes Gewissen, wenn ich mit meinen Kindern alleine was 
machen wollte oder sollte. Das kannst du auch nicht machen oder du gehst jetzt mit de-
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nen irgendwo hin und kaufst denen was und den anderen eben halt nicht und ja das war 
sehr schwierig. Das hab ich aber jetzt wirklich...Das war ein Lernprozess für mich gewe-
sen. Ich weiß nicht, ob jeder so ist. Aber für mich war es ein Lernprozess auch das abzu-
grenzen und zu sagen, das ist jetzt so und fertig. (Mutter von zwei Kindern und zwei Stief-




Wo informieren sich die Eltern über Fragen der Kindergesundheit?  
 
Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, ist das Wissen der Eltern über Fragen der Kinder-
gesundheit und der Gesundheitserziehung insgesamt recht hoch. Dennoch ist bei vielen 
Eltern eine Verunsicherung vorhanden. Dies gilt besonders für die richtige Ernährung der 
Kinder, für das richtige Vorgehen bei der Sexualaufklärung und die Bewältigung von Prob-
lemen. Den Eltern stehen dazu heute zahlreiche Informationsquellen zur Verfügung. Die 
Eltern wurden in der Befragung gebeten ihre üblichen Informationsquellen zu nennen.  
 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Eltern zum überwiegenden Teil den Arzt als Informati-
onsquelle für Gesundheitsfragen nutzen. Aber immerhin 33,8 % der Eltern bezogen sich 
auf das Internet als Quelle von Informationen. Mit 32,6 % wurde etwa gleich häufig das 
Gespräch mit anderen Eltern, sowie mit 31,2 % die Lektüre von Büchern und Broschüren 
genannt. Nur wenig dahinter rangieren Zeitschriften. Erstaunlicherweise hat das Fernse-




Immerhin knapp 10 % der Eltern gaben an, sich bei ihrer Krankenkasse über die Gesund-
heit von Kindern und die Gesundheitserziehung zu informieren. 42 % dieser Eltern taten 
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dies durch ein persönliches Gespräch in der Geschäftsstelle der Kasse. Zu 95 % wurde 
dies als hilfreich empfunden. Etwa 21 % nutzte Info-Broschüren und Faltblätter der Kran-
kenkasse zu vollsten Zufriedenheit. 19 % holten sich Informationen aus der Mitgliederzeit-
schrift der Kasse. Diese Informationen wurden aber lediglich von 89 % der Betreffenden 
als hilfreich bezeichnet. Ca. 14 % nutzten eine allgemeine Service-Hotline und 10 % das 
Internetportal der Krankenkasse. Weitere Zugangswege zur Information bei der Kranken-
versicherung bestanden aus dem Newsletter, der medizinischen Beratungshotline, Vor-
tragsangeboten und spezieller Elternhotlines. Lediglich zwei befragte Eltern hatten ein 
Online-Ratgeberforum der Krankenkasse genutzt. 
 
Einzelne Eltern machten weitere Angaben auf die Frage hin, wo sie sonst noch entspre-
chende Informationen erhalten haben. Am häufigsten wurden hier eigene Recherchen 
aufgrund des eigenen Bildungshintergrunds genannt. Weitere Nennungen in der Reihen-
folge der auftauchenden Häufigkeit waren: Freunde oder Bekannte, Heilpraktiker, Ho-
möopathen, Therapeuten, Beratungsangebote oder Kurse zum Thema, Apotheker, Vor-
träge oder Informationsveranstaltungen, Ämter (z. B. Jugendamt, Gesundheitsamt), Wohl-





3. Gesundheit fördernde Routinen im Alltag deutscher Familien 
 
Ein Schwerpunkt dieser AOK-Familienstudie, war die systematische Erhebung der ge-
sundheitsrelevanten Alltagsroutinen, die nach den Angaben der Eltern auch unter schwie-
rigen Lebensumständen aufrechterhalten werden können. Solche Routinen sind es – wie 
die erste Studie anschaulich dokumentiert hatte -, welche die Grundlage für eine erfolgrei-
che Gesundheitsbildung im Familienalltag darstellen. Die scheinbar selbstverständlich in 
das Alltagshandeln eingewobenen Routinen lassen eine Familie zu einem „gesundheits-
fördernden Setting“ werden. Es sind dabei nicht die besonderen, sorgfältig vorbereiteten 
Extras im Tagesablauf, die eine gute Gesundheitsbildung sichern, sondern es sind die 
scheinbar unbeabsichtigten, auf dauerhaft und regelmäßigen Selbstverständlichkeiten des 
Handelns, die den Kindern gesundheitlich gut tun. Bemerkenswert ist es dabei, dass sich 
die gesundheitsfördernde Wirkung der hier genannten Familienroutinen erst wirklich deut-
lich zeigt, wenn die Kinder zwischen 11 und 14 Jahren alt sind. Erst kurz vor dem Ju-
gendalter kommt offenbar die Familienkultur im Bezug zu Regeln, Tagesabläufen und 
Kommunikation voll zur gesundheitlich relevanten Geltung. 
 
Die in der ersten AOK Familienstudie aufgrund von Interviews und Familienbeobachteten 
identifizierten gesundheitsrelevanten Merkmale des Familienlebens erweisen sich im All-
tag deutscher Familien als weit verbreitet. In keiner der befragten 2052 Familien wurden 
keine der genannten Merkmale gefunden werden. 
 
Die Befragung zeigt zudem, dass die Existenz dieser Routinen stark abhängig ist von der 
Grundeinstellung der Eltern, von deren Wissen und von den Möglichkeiten, welche die 





1. Merkmale des Familienlebens, die nahezu ausschließlich durch die Einstellung der 
Eltern geprägt sind und kaum durch die Lebensbedingungen der Familie oder den 
Bildungshintergrund der Eltern beeinflusst werden.  
2. Merkmale des Familienlebens, die im Wesentlichen durch eine bestimmte 
Lebensweise bzw. den Lebensstil der Eltern geprägt werden, welcher sich vor 
allem aus dem Bildungshintergrund, der Berufstätigkeit der Eltern und einer 
bestimmten Lebenspraxis ergeben.  
3. Merkmale des Familienlebens, die sich weitgehend unabhängig von den Einstel-
lungen der Eltern aus den Lebensbedingungen der Familien ergeben. Hier geht es 
um die Chancen bzw. Möglichkeiten, die Eltern haben um in ihrer Familie eine ge-
sunde Lebensweise und gesunde Bedingungen zum Aufwachsen der Kinder zu 
schaffen. In der Regel drückt sich dies durch besondere Belastungen aus, denen 
die Eltern ausgesetzt sind 
 
 
Indikatoren für die gesundheitliche Lage der Kinder 
 
 
Der Gewichtsstatus der Kinder aus den untersuchten Familien wurde anhand des Body 
Mass Index bestimmt, errechnet aus den Angaben der Eltern zur Größe und zum Gewicht 
des Kindes. Aus der altersangepassten Einteilung der BMI-Werte der WHO ergeben sich 
für die Stichprobe die entsprechenden Gruppierungen. Im Durchschnitt aller Kinder wur-
den 24,5 % als übergewichtig oder stark übergewichtig klassifiziert. Kinder im Vorschulal-
ter waren mit 25,4 % etwas häufiger übergewichtig als die älteren Kinder. Bei Einzelkin-
dern ergaben sich mit 25.7 % etwas höhere Raten als bei Geschwisterkindern. Kinder in 
Familien mit geringem Einkommen sind mit 27 % ebenfalls etwas häufiger übergewichtig. 
Sind die Eltern ohne Schulabschluss sind sogar etwa 42 % der Kinder übergewichtig. Bei 
der Untersuchung von Zusammenhängen eines prävalenten Übergewichts mit verschie-
denen Familienmerkmalen wurde festgestellt, dass sich für die Altersgruppe der 4- bis 6-
Jährigen die ermittelten Zusammenhänge nicht, oder nicht eindeutig bestätigen ließen. 
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Für die folgende Darstellung muss daher vorausgeschickt werden, dass die berichteten 
Befunde ausschließlich für Kinder von 7 bis 14 Jahren gelten. 
 
Die Eltern wurden im Interview danach gefragt: „Wie oft hatte Ihr Kind in den letzten 6 
Monaten die folgenden Beschwerden?“ Dazu sollten die Eltern anhand einer Liste von 
Symptomen einschätzen, wie häufig dies auftritt. Die Symptome waren: Kopfschmerzen, 
Bauchschmerzen, Rückenschmerzen, fühlte sich allgemein schlecht, war gereizt oder 
schlecht gelaunt, war nervös, konnte schlecht einschlafen . Antwortalternativen:„Selten 
oder nie“ oder „etwa 1 mal im Monat“ oder „fast jede Woche“ oder „mehrmals pro Woche“  
oder „Fast täglich“.  
 
Aufgrund der Korrelationen zwischen den einzelnen Symptomen wurden zwei Gruppen 
von Symptomen zusammengefasst: Somatische Reaktionen  in Form von Kopfschmer-
zen, Bauchschmerzen und sich allgemein schlecht fühlen und psychische Reaktionen  in 
Form von Nervosität und Einschlafstörungen. Die Kinder werden in diese Gruppen einge-
ordnet, wenn sie mindestens eine dieser Symptome „fast jede Woche“ oder „mehrmals 
pro Woche“  oder „Fast täglich“ aufweisen. Somatische Reaktionen liegen bei 15,2 % der 
Kinder vor, psychische Reaktionen bei 19,3 %. 
 
Bestimmte Gruppen von Kindern wiesen in der differenzierten Betrachtung erhöhte Raten 
an psychosomatischen und psychischen Symptomen auf. So sind psychosomatische 
Symptome etwas häufiger bei Kindern Alleinerziehender (20 %) sowie in sozial benachtei-
ligten Familien (18,9 % ) zu finden. Psychische Symptome finden sich wesentlich häufiger 
bei den Kindern Alleinerziehende (26,9%). Trinkt die Mutter regelmäßig Alkohol, dann ist 
ebenfalls eine erhöhte Rate an Psychosomatischen (23,4 %) und psychischen (27,7%) 
Symptomen zu finden. 
 
 
Ein aktives Interesse an der Schule begrenzt den Schulstress 
 
Aufmerksam verfolgen, was die Kinder in Kindertagesstätte und Schule tatsächlich ma-
chen und womit sie sich dort beschäftigen, das gilt als „Geheimtipp“ für die nicht nur bil-
dungs-, sondern auch gesundheitsbezogene Förderung der eigenen Kinder. Die Kinder 
sollen spüren, wie Mutter und Vater gedanklich bei ihnen sind, sie durchaus auch beein-
flussen, strukturieren und kontrollieren, aber eben dabei inhaltliche Neugier zeigen an 
dem, was die Kinder erleben. Diese Haltung drückt sich in der Elternbefragung symbo-
lisch vor allem darin aus, dass sie ihre Kinder bei der Bewältigung ihrer vorschulischen 
oder schulischen Bildung aus dem Hintergrund unterstützen.  
 
Das aktive Interesse der Eltern an den schulischen Belangen des Kindes, in Form von 
Teilnahme an entsprechenden Veranstaltungen in der Schule bzw. der Kindertagesstätte 
wurde von nahezu allen Befragten (95,8 %) genannt. Dies ist überwiegend eine Frage der 
Einstellung der Eltern. Der Besuch von Elternabenden gilt dabei als wichtiger Ausdruck 
des nachvollziehbaren Interesses. Die Väter sind bei dieser Frage allerdings wesentlich 
zurückhaltender als die Mütter. Lediglich leichte Zusammenhänge mit dem eigenen Bil-
dungshintergrund der Eltern sind erkennbar. 
 
Psychosomatische und psychische Symptome beim Kind sind stark verbunden mit Stress 
und Problemen in der Schule oder der Kita. Dies ist sowohl als Ursache als auch als Wir-
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kung zu erklären. Neben der Familie ist die Schule der wichtigste Lebensraum der Kinder. 
Woher die gesundheitlichen Probleme eines Kindes kommen ist darum nicht immer ein-
deutig zu klären. Wahrscheinlich ist aber in den meisten Fällen ein gegenseitiges Auf-
schaukeln der Probleme: Die Kinder bringen von zu Hause ungünstige Voraussetzungen 
mit in die Schule, wo diese sich dann zu schulischen Problemen ausformen. Im schlimms-
ten Fall führen die schulischen Probleme zu zusätzlichen Problemen in der Familie. 
 
Zur Vermeidung des Problems oder als Ausweg aus diesem „Teufelskreis“ ist das aktive 
Interesse der Eltern an den schulischen Belangen besonders wichtig. Nahezu alle Eltern 
zeigten sich interessiert, aber wesentlich weniger Eltern nahmen regelmäßig an Eltern-
abenden oder anderen Schulveranstaltungen teil. Nehmen Eltern nicht regelmäßig oder 
nie an Veranstaltungen der Schule oder der Kita teil, so ist dies verbunden mit einer er-
höhten Wahrscheinlichkeit einerseits von Schulproblemen bei den Kindern und anderer-





Fast jede Familie hat Regeln 
 
Der weit überwiegende Teil der befragten Eltern hielt es für sehr wichtig, mit den Kindern 
bestimmte Regeln zu vereinbaren. 92,8 % der befragten Eltern gab an, feste Regeln mit 
den Kindern zu haben. Das Aushandeln von Regeln mit den Kindern ist dabei eine Frage 
der Einstellung der Eltern. Die Übereinstimmung zwischen den Angaben zu festen Regeln 
im Familienleben und der Bedeutung, die Eltern diesem Aspekt zuordnen, ist außeror-
dentlich hoch. Die Übereistimmung zwischen einer hohen Bedeutung von Regeln und die 
Umsetzung im Familienalltag bei 96,2 %. Die Einstellung der Eltern wird dabei offenbar 
beeinflusst durch die soziale Lage bzw. der Einkommensstatus der Familie. Mütter aus 
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der niedrigsten Einkommensgruppe gaben, im Vergleich zu denen aus der höchsten Ein-
kommensgruppe fast dreimal so häufig an, keine Regeln zu haben. Bei den Vätern ist die 
etwa doppelt so häufig der Fall. Der Zusammenhang zwischen Einkommensstatus und 
Familienregeln stellt sich als linear dar. Dabei gibt es eine deutliche Übereinstimmung mit 
den unterschiedlichen Bildungsabschlüssen der befragten Eltern. Je geringer der Bil-
dungsgrad umso wahrscheinlicher ist es, dass in der Familie keine Regelsetzung erfolgt. 
Daraus kann geschlossen werden, dass die Vereinbarung von Regeln im Rahmen der 
Kindererziehung klar beeinflusst wird vom Bildungshintergrund der betreffenden Eltern. 
 
Ebenso ist zu beachten, dass Regelsetzungen nicht a priori positive Effekte haben müs-
sen. Es ist zu unterscheiden, ob die Regeln aus einem autoritären Erziehungsstil heraus 
gesetzt werden oder aber als autoritativer Erziehungsstil auf Aushandlung beruhen. Letz-
teres ist vor allem wahrscheinlich bildungsabhängig. Die Analyse der offenen Nennungen 
zu dieser Frage zeigt, dass diese Regeln in den Familien sehr unterschiedlich aussehen 
und umgesetzt werden. Oft beruhen diese Regeln nicht auf den gewünschten Aushand-
lungsprozessen mit den Kindern sondern sind einseitig festgelegt. Für autoritär eingesetz-
te Regeln lassen sich keine positiven Wirkungen auf die Kindergesundheit nachweisen. 
Im Zusammenspiel mit hoch belasteten Eltern sind diese unter Umständen sogar eher 
schädlich für die Kinder. 
 
Offene Nennungen der Eltern zur Art der Familienregeln.  
(Antworten in Kategorien zusammengefasst, Anzahl der Nennungen) 
Aufgaben der Kinder im Haushalt 751 
Verhaltensregeln zur Ordnung und Sauberkeit 554 
Regelungen zur Begrenzung des Medien-Konsums (TV, PC) 404 
Regeln zum „guten Benehmen“, Ordnung, Disziplin, Pünktlichkeit 343 
Verhaltensregeln bei den Mahlzeiten (Tischsitten) 328 
Verhaltensregeln zur Körperhygiene 324 
Regelungen zum Tagesablauf (feste Zeiten, allgemein) 283 
Regeln zum Umgang miteinander, Kommunikationsregeln 259 
Verhaltensregeln zu den Hausaufgaben und zum Schulbesuch 292 
Verhaltensregeln zur Ehrlichkeit, Verlässlichkeit, Gewaltfreiheit 224 
Verhaltensregeln zur Gewährleistung der Kontrolle über die Kinder 171 
Regeln, die zum selbständigen Handeln erziehen sollen (Eigenverantwortung) 146 
konkrete wiederkehrende Zeitvorgaben (rigide Zeiten) 130 
Verhaltensregeln zum Essen (Süßigkeiten, Zwischenmahlzeiten) 82 
Forderung nach Gehorsam gegenüber den Eltern 48 
Verhaltensregeln zur Sicherheit des Kindes (Straßenverkehr, Haushalt)  38 
Verhaltensregeln bezogen auf die Gesundheit 35 
Regeln zu Familienroutinen und –ritualen 16 
Verhaltensregeln zum Umgang mit Geld 12 
 
Der größte Teil der Familien hat mindestens eine Regel die Aufgaben für die Kinder im 
Haushalt vorsehen. Diese bestehen überwiegend in kleinen, regelmäßig auszuführenden 
Hilfen, z. B.: das Aufräumen des eigenen Zimmers, Mithilfe beim Reinigen der Wohnung 
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oder Versorgung bzw. Betreuung von Haustieren. Je älter die Kinder sind, umso umfang-
reicher werden diese Aufgaben. Ähnliches gilt für Regeln zur Ordnung und Sauberkeit, z. 
B.: das Verbot, die Wohnung mit Straßenschuhen zu betreten als häufigste Einzelnen-
nung. Diese Regeln werden häufiger genannt, wenn die Kinder im Vorschul- oder Grund-
schulalter sind. Regelungen zur Begrenzung des Medienkonsums beziehen sich in den 
meisten Fällen darauf, dass die Kinder nicht ungefragt fernsehen sollen oder die Setzung 
fester Fernsehzeiten bzw. fester Zeiten zur Nutzung des PC. Diese Regeln sind beson-
ders häufig, wenn die Kinder zwischen 10 und 14 Jahren alt sind.  
 
Regeln, die ein „gutes Benehmen“ der Kinder betreffen sind vor allem bezogen auf Höf-
lichkeit und das allgemeine Auftreten anderen gegenüber. Je älter die Kinder, um so häu-
figer wird dies genannt. Regelungen zum Ablauf der Mahlzeiten sowie Regeln zu tägli-
chen Körperhygiene (Zähneputzen, Händewaschen usw.) sind ebenfalls relativ häufig 
genannt worden, vor allem von Eltern mit Vorschulkindern. Bezüglich der Elternangaben 
zu geregelten Tischsitten fällt auf, dass bei übergewichtigen Kindern deutlich seltener 
diese Regeln genannt werden. Dagegen differenzieren die genannten Regeln bezüglich 
des Essens außerhalb der Mahlzeiten (z. B.: Süßigkeiten) nicht zwischen normal- und 
übergewichtigen Kindern.   
 
Regelungen, die den Tagesablauf der Familie betreffen und dabei sich vor allem auf feste 
Zeiten und Abläufe beziehen sind unabhängig vom Alter der Kinder genannt worden. Re-
geln zum Schulbesuch betreffen bei den befragten Eltern ausschließlich Kinder im Alter 
von 6 bis 14 Jahren. Forderungen an die Kinder bezüglich Ehrlichkeit und Gewaltfreiheit 
sind dagegen für alle Altersgruppen in nahezu gleicher Häufigkeit zu finden. Bei dieser Art 
von Regeln fällt jedoch auf, dass diese besonders häufig auftaucht, wenn die Eltern einen 
niedrigen Bildungsgrad haben. Regeln zur Gewährleistung einer gewissen Kontrolle über 
das Kind, die etwa in der Forderung bestehen, sich an- und abzumelden oder regelmäßig 
den Aufenthaltsort mitzuteilen, werden wesentlich häufiger bei älteren Kindern aufgestellt, 
und hier besonders häufig bei Mädchen. Regeln, die die Eigenverantwortung der Kinder 
fordern, in dem etwa Verantwortung für ein Haustier oder die Sauberkeit des eigene Zim-
mers übertragen wird, ist besonders häufig anzutreffen in Familien mit Vor- und Grund-
schulkindern und bei Eltern mit einem relativ hohen Bildungsgrad. Weitere Regeln wurden 
insgesamt relativ selten genannt und entziehen sich daher der differenzierenden Betrach-
tung. 
 
Aus den Interviews: 
Unsicherheit bezüglich der Regeln: Ja, die Frage ist auch manchmal so: Hmm,  ist das 
jetzt so gut oder nicht? Ich kann mich dran erinnern, ich musste immer auch so Hausar-
beit zu Hause machen und  fand es immer blöd, irgendwie. Und dann ist man natürlich am 
überlegen, will ich das jetzt? Ist mir das jetzt so wichtig, dass ich irgendwie das durchset-
ze und das die Kinder das auch blöd finden und das bleibt ja so hängen. Also ich weiß 
das von früher noch, dass mich das echt voll genervt hat. Dass ich immer diese Treppe 
da fegen musste oder so. Oder dass wie am Wochenende zu den Großeltern gefahren 
sind und da hatten wir noch den Garten, da mussten wir da auch noch Unkraut jäten und 
mich hat das voll angenervt! Ich habe natürlich auch dann meinen Frust dann auch raus-
gelassen, aber ja ist halt so die Frage. Macht man das? Ist das jetzt Ok? Also, (--) wenn 
man selber ja sich fragt, ist das in Ordnung? Hat natürlich auch nicht so ein Gewicht, dass 
man das so durchsetzt, dass das auch vielleicht wirklich alle machen. …... Aber es ist na-
türlich auch so, wenn irgendwas auftritt, dass ich dann sage: Das ist bei uns aber so oder 
ich möchte so nicht oder so was. Dann wissen die Kinder das ja auch. Und wenn man das 
immer wiederholt, ist das ja eine Grenze, die ich da setze. … Es kommt aus so eine Situa-
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tion heraus, wo die Kinder dann genau eigentlich wissen: Hier ist die Grenze, mal gucken, 
sagt da jetzt einer was zu oder nicht. Und natürlich wiederholt man das und sagt es ja 
immer wieder, aber es ist natürlich dann auch anstrengend. (Mutter von zwei Kindern, 2 
und 7 Jahre) 
 
Manchmal zweifel ich auch. Dann denke ich: Bist du ein bisschen streng oder es ist ja 
auch alles nicht so einfach, dann so jedem gerecht zu werden. Das ist schon sehr schwie-
rig, für mich.   Kinder merken das vielleicht weniger aber ähm ich muss so ganz oft ähm... 
Ja so mit mir selber so im Kopf sprechen. Ja und versuchen, die Dinge von der anderen 
Seite zu sehen, das ist schon... Also für mich ist das schon schwierig, aber ich fühle mich 
trotzdem sicher.  Das ist jetzt nicht so, dass ich jetzt ähm wie soll ich das sagen hm - 
schlecht so zu beschreiben wie ich das so meine. (Mutter von zwei Kindern und zwei 
Stiefkindern, 13 bis 17 Jahre) 
 
Die Frage, ob es feste Regeln in der Familie gibt, erweist sich als weniger bedeutend für 
die Vorhersage von Übergewicht oder Stressreaktionen bei den Kindern. Die liegt vor al-
lem daran, dass es in den untersuchten Familien einen sehr unterschiedlichen Umgang 
mit diesen Regeln gibt. Die verschiedenen Arten von Regelsetzungen wurden bereits wei-
ter oben beschrieben. Vor allem Regeln, die als einseitig, teilweise autoritär gesetzte Ver-
bote an die Kinder gestaltet sind, könnten sich als wenig gesundheitsfördernd erweisen. 
Bei der Analyse (Regression) dieser Fälle, soweit dies unter Berücksichtigung der Eltern-
nennungen möglich war, erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Stress-
reaktionen bei den Kindern um das 1,5-fache, allerdings nicht statistisch signifikant. Leider 
gibt es im Rahmen dieser Befragung keine Hinweise darauf, in wie weit diese aufgestell-
ten Regeln entsprechend konsequent durchgesetzt werden. Demgegenüber sind Regeln 
dann wahrscheinlich wertvoll, wenn sie auf Aushandlungsprozessen mit den Kindern be-
ruhen und entsprechend im Familienleben umgesetzt werden. Dies verlangt von den El-
tern eine aktive, altersangepasste Auseinandersetzung mit den Kindern und ein konse-
quentes Elternverhalten. Wie im folgenden Abschnitt zur Elternbelastung genauer be-
trachtet wird, sind es vor allem stark belastete Eltern, die diesbezüglich verunsichert sind 




Der Umgang mit elektronischen Medien ist ein wichtiger Erziehungsaspekt 
 
Ein besonders wichtiger Aspekt in der Erziehung ist die von 88 % der Mütter und Väter 
genannte zeitliche Begrenzung der täglichen Zeit der Kinder vor dem Fernseher oder dem 
Computer. Dabei ist es nicht überraschend, wenn die Begrenzung des Medienkonsums 
überwiegend bei jüngeren Kindern stattfindet. Während bei Vorschulkindern am häufigs-
ten auf diese Begrenzung geachtet wird, lässt dies bei den 6- bis 10-Jährigen leicht nach. 
Bei den über 10 bis 14-Jährigen ist dann eine deutlicher Veränderung zu entdecken. Bei 
etwa einem Viertel der Fälle findet eine Begrenzung bestenfalls noch manchmal statt. Es 
spielt für diese Verteilung keine Rolle ob es sich um Einzelkinder oder Geschwisterkinder 
handelt. 
 
Die Begrenzung der täglichen Fernseh- bzw. Computerzeit der Kinder ist klar linear vari-
iert durch den Einkommensstatus der Eltern. Je höher das Einkommen, um so wahr-
scheinlicher achten die Eltern darauf, dass die Kinder nur eine begrenzte Zeit am Tag vor 
den elektronischen Medien verbringen. Bei den Müttern ist dies noch wesentlich deutli-
cher als bei den Vätern. Dies ist offenbar ebenfalls beeinflusst durch den Bildungsab-
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schluss der Mutter. Je höher der Bildungsabschluss, umso wahrscheinlicher die tägliche 
Begrenzung des Fernsehkonsums bei den Kindern. 
 
 
Der Umgang mit den elektronischen Medien ist in der Familienpraxis aber vor allem vor 
dem Hintergrund des speziellen elterlichen Lebensstils zu sehen. Dabei ist der eigene 
Umgang mit den Medien von Seiten der Eltern wahrscheinlich entscheidend für die Um-
setzung in der Familie. 
 
Aus einer anderen Studie: 
Die Durchdringung des Kinderalltags mit moderner Technik bringt es mit sich, dass die 
Nutzung von Medien für Kinder inzwischen ein selbstverständlicher Teil des Alltags ist. In 
der zweiten World-Vision Kinderstudie zeigte sich, dass 44 % der Kinder im Alter von 6 
bis 11 Jahren mehr als eine Stunde regelmäßig pro Tag fernsehen: 31 % ein bis zwei 
Stunden, 10 % zwei bis drei Stunden und 3 % sogar drei Stunden und mehr. Dabei sind 
es  28 % der Kinder aus der untersten Herkunftsschicht gegenüber nur 6 % aus der Ober-
schicht, die regelmäßig am Tag mehr als zwei Stunden fernsehen. 
Folgt man den Angaben der Kinder im Rahmen der World- Vision Kinderstudie, so dürfen 
fast ein Viertel (24 %) der Kinder im Alter von 6 bis 11 Jahren in Deutschland tagsüber zu 
Hause Computer spielen und fernsehen wann sie es wollen. Klare Regeln im Umgang mit 
Computer spielen und Fernsehen zu Hause gibt es in drei Viertel der Familien. In etwa 26 
% der Familien kommt es nach Angaben der Kinder in der Familie zu Streit zwischen den 
Kindern und ihren Eltern hinsichtlich des Umfangs mit Computer und Fernsehen. Dabei 
sind es die 6- bis 7-Jährigen, die deutlich häufiger als die älteren Kinder über solche Strei-
tigkeiten berichten. Hier wird deutlich, dass gerade bei den jüngeren Kindern das Thema 
mit den Eltern noch nicht ausgehandelt ist. Wenn  die Kinder die Medien nutzen dürfen 
wann sie wollen, es in der Familie diesbezüglich keine klaren Regeln gibt, dann kommt es 
häufiger zu Streit mit den Eltern über die Dauer der Mediennutzung. Auch Kinder, die ih-
ren Eltern ein Zuwendungsdefizit bescheinigen, haben häufiger Streit mit den Eltern we-




Wenn die Eltern sich nicht, oder nur manchmal, darum kümmern, wie lange die Kinder vor 
dem Fernseher oder dem Computer sitzen, dann ist ein Übergewicht bei dem Kind um 
das 1,5-fache wahrscheinlicher: In diesen Fällen findet sich eine um etwa 7 % erhöhte 
Rate an Übergewicht bei den Kindern. Werden solche Regeln eingehalten, dann kommt 
es nach unserer Studie zu positiven Effekten, vor allem bei Grundschulkindern. 
 
Dieser Zusammenhang ist unabhängig vom Bildungsgrad der Eltern und von der Famili-
enform. Ebenso ist dies unabhängig davon, ob die Eltern selbst übergewichtig sind. Das 
Fehlen zeitlicher Begrenzungen des TV-Konsums kommt wesentlich häufiger in Familien 
mit niedrigem Einkommen vor, der Zusammenhang ist in dieser Gruppe besonders stark 
ausgeprägt. Das Auftreten von Stressreaktionen der Kinder wird durch dieses Merkmal 




Tägliche Rituale sind ein Privileg jüngerer Kinder 
 
Aus den Interviews 
Rituale: Ähm, ja morgens aufstehen, frühstücken zusammen. Ja gut, die Mahlzeiten zu-
sammen einnehmen. Und ansonsten abends haben wir das eine Zeitlang immer gemacht, 
dass wir noch mal vorgelesen haben. Jetzt machen wir immer so, also das heißt, bei mei-
nem Sohn vorstellen, das ist so ein Plüschtier und dann reflektieren wir halt so den Tag. 
Also, Benni (das Plüschtier) fragt dann wohl, wie war denn dein Tag? Was hast du heute 
gemacht? Ich habe das mal gelesen, dass man es so machen soll und dann finde ich das 
ganz nett, weil ich das mit meiner Tochter nicht gemacht habe und das manchmal... Sie 
reflektiert sofort, wenn sie aus der Schule kommt erzählt sie halt viel darüber, was dann 
so gewesen ist. Ähm, aber bei ihm ist das so, dass er das dann erst abends macht. Das 
26 
 
ist jetzt so ein Ritual. Und wenn ich halt nicht da bin - was natürlich schwierig ist - Papa 
darf natürlich Benni nicht vorstellen, weil er das ja anders macht. Ähm, er macht dann 
jetzt mit Pumba, das ist ein anderes Plüschtier. Und ähm, mit unserer Tochter ist das so, 
dass sie halt abends dann, jetzt mittlerweile alleine liest. Früher haben wir halt zusammen 
was gelesen, als es auch in der Schule so los ging. Ja, entweder abends nochmal erzäh-
len oder mein Mann macht dann auch mal, dass er mit ihr auch dann was übt, für Mathe 
z. B. ne? So was halt, ne? (Mutter von zwei Kindern, 2 und 7 Jahre alt). 
 
Feste Gewohnheiten oder Rituale gehören beim überwiegenden Teil der Familien zum 
täglichen Familienleben. Bei den befragten Müttern gehören tägliche Rituale mit 87.7 % 
etwas häufiger zum Alltag mit den Kindern als bei den Vätern mit 78,3 %. Sowohl bei den 
Müttern als auch bei den Vätern ist dies aber entscheidend variiert durch die Familien-
form. Alleinerziehende gaben mit 17,4 % etwas häufiger an, keine festen Gewohnheiten 
oder Rituale mit den Kindern zu haben gegenüber Verheirateten mit 11,8 % und unverhei-
ratet zusammenlebenden Eltern mit 9,9 %. 
 
Die Existenz von regelmäßigen Tagesabläufen und entsprechenden Ritualen bzw. Routi-
nen ist zunächst eine Frage der Einstellung der Eltern, die sich jedoch sehr stark am Alter 
der Kinder orientiert. Je älter die Kinder waren, umso weniger häufig gaben die befragten 
Mütter an, tägliche Gewohnheiten zu haben. Bei Kindern im Vorschulalter gaben noch ca. 
96 % der Mütter solche Gewohnheiten an, bei über 14-jährigen Kindern sind es nur noch 
ca. 73 %. Bei älteren Kindern wird dies oft als nicht mehr adäquat betrachtet. Zusätzlich 
ist nicht zu vernachlässigen, dass auch die Kinder ab einem gewissen Alter bestimmte 
Rituale (zu Bett bringen) nicht mehr akzeptieren werden  
 
 
Es könnte vermutet werden, dass berufstätige Eltern etwas weniger die Gelegenheit ha-
ben, tägliche Gewohnheiten mit ihren Kindern zu leben. Der Unterschied zwischen berufs-
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tätigen und nicht berufstätigen Müttern und Vätern ist bezüglich dieses Aspekts jedoch 
sehr gering. Ausschließlich bei den befragten Müttern konnte ein deutlicher linearer Zu-
sammenhang zwischen dem Einkommensstatus bzw. der sozialen Lage und der Existenz 
von täglichen Gewohnheiten bzw. Ritualen festgestellt werden. Während nur ca. 7,2 % 
aus der höchsten Einkommensgruppe keine solchen Rituale angab, waren es bei den 
Geringverdienern ca. 17,2 % und bei der niedrigsten Einkommensgruppe  13,6 %. Der 
genannte Zusammenhang bei den Müttern läßt sich auch ansatzweise im Bezug zum 
Bildungsabschluss nachweisen. Hier ist der Zusammenhang zwischen den gebildeten 
Gruppen aber nicht ganz eindeutig. 
 
Offene Nennungen der Eltern zur Art der täglichen Routinen oder Rituale.  
(Antworten in Kategorien zusammengefasst, Anzahl der Nennungen) 
Abendrituale beim zu Bett gehen 775 
Mahlzeitenroutinen und –rituale 440 
Gemeinsames spielen, basteln, malen oder musizieren 410 
Feste Zeiten (Gelegenheiten) für Gespräche 223 
regelmäßige Betreuung der Hausaufgaben  205 
gemeinsames Bewegen (Sport, Spazieren etc.) 190 
Gebete 155 
Kuscheln, körperliche Nähe 140 
Rituale bezüglich der Hygiene und Körperpflege  124 
Vorlesen (nicht am Bett) 121 
Wochenendroutinen oder regelmäßige gem. Aktivitäten 117 
Gemeinsames Üben (Musik, Lesen, Rechnen etc. ohne Bezug auf die Schule) 105 
Gemeinames Fernsehen (auch PC bzw. Internet) 102 
Rituale und Routinen am Morgen 71 
andere Tagesroutinen (z. B. Abholen, Telefonieren) 66 
Feste Zeiten am Tag (Aufstehen, zu Bett gehen) 60 
tägliche Aufgaben für die Kinder 50 
gemeinsame Hobbies 50 
Ritualisierte Umgangsformen (Begrüßungen, Abschiedskuss etc.) 38 
Regeln 20 
regelmäßige Mittagsruhe 15 
 
Der weit überwiegende Teil der Eltern gab auf diese Frage hin an, feste regelmäßige A-
bendrituale mit ihren Kindern zu haben, die sich überwiegend auf das Zu-Bett-bringen 
beziehen. Es liegt auf der Hand, dass dies überwiegend von Eltern von Vor- und Grund-
schulkindern angegeben wurde. Dies gilt ebenfalls für Routinen bezüglich der Körperhy-
giene. Bei älteren Kindern wird dies eher zur Ausnahme. Dagegen spielen Rituale im Zu-
sammenhang mit den täglichen Mahlzeiten eine wachsende Rolle wenn die Kinder älter 
werden. Hierzu wird am häufigsten angegeben, dass mindestens eine tägliche Mahlzeit 
gemeinsam eingenommen wird, begleitet von bestimmten Ritualen.  Regelmäßige feste 
Gelegenheiten zum gemeinsamen Spielen, basteln oder musizieren wurden von den El-
tern weitgehend unabhängig vom Alter der Kinder angegeben. Feste Zeiten für Gesprä-
che mit den Kindern wurden umso häufiger genannt, je älter die Kinder sind, unabhängig 
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von der Familienform. Dagegen ist die Häufigkeit von regelmäßigen Gelegenheiten mit 
körperlicher Nähe zu dem Kind (Kuscheln) nicht vom Alter der Kinder und der Familien-




Tägliche Rituale verringern das Risiko für kindliches Übergewicht und beu-
gen Stress vor 
 
Wenn die Eltern mir den Kindern keine täglichen Rituale oder Gewohnheiten haben, ist 
die Rate der übergewichtigen Kinder deutlich höher. Tägliche Rituale im Zusammenspiel 
mit einem geregelten Tagesablauf verringern das Risiko für kindliches Übergewicht um 
den Faktor 0,6. 
 
Der Zusammenhang zwischen täglichen Ritualen und kindlichem Übergewicht ist unab-
hängig von der Familienform. Dabei ist in der Altersgruppe der 11- bis 14-Jährigen der 
weitaus größte Effekt zu beobachten. Allgemein ist ein Übergewicht bei den Eltern mit 
einer deutlich höheren Rate an Übergewicht bei den Kindern verbunden. Darum ist der, 
hier gefundene Zusammenhang überwiegend bei Eltern zu verorten, die selbst keine Ge-
wichtsprobleme haben. Bei sozial benachteiligten Familien gibt es keinen Zusammenhang 
zwischen täglichen Ritualen und Übergewicht. Analog zu dem voranstehenden Befund 
wird der Zusammenhang linear größer, je höher das Einkommen der Familie ist. Dies be-
deutet, dass in sozial benachteiligten Familien vermutlich andere Faktoren für die Ent-
wicklung kindlichen Übergewichts wesentlich bedeutsamer sind. Hier kommen vor allem 






Rituale geben den Kindern Sicherheit und machen das Familienleben für sie berechenba-
rer. Dies schützt vor Stress und fördert die Stressverarbeitung. Dies ist jedoch wahr-
scheinlich im Zusammenhang mit anderen Merkmalen des Familienlebens, wie etwa die 
gemeinsamen Mahlzeiten und mit Zeiten für Gespräche und Gelegenheiten der körperli-
chen Nähe mit dem Kind zu sehen. Tägliche Rituale können die Kinder vor Stressreaktio-
nen wie etwa wiederkehrende Kopf- und Bauchschmerzen oder Schlafstörungen und 
Nervosität schützen. Der überwiegende Teil der Kinder im Grundschulalter, ohne diese 
psychosomatischen Symptome, hat mit den Eltern solche täglichen Rituale. Das Fehlen 
täglicher Rituale oder Gewohnheiten gemeinsam mit den Eltern erhöht leicht die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens psychosomatischer Stressreaktionen beim Kind. So finden 
wir bei Kindern aus Familien mit täglichen Routinen oder Ritualen bei 14, 2 % solche psy-
chosomatischen Stressreaktionen, währen dies bei 21,2 % der Kinder der Fall ist, wenn 
die Eltern keine solchen Routinen in der Familie angeben. 
 
Im Zusammenhang mit den täglichen Routinen ist auch die Nutzung bzw. Schaffung von 
Gelegenheiten verbunden, die jedem Kind eine gewisse Zeit der ungeteilten Aufmerk-
samkeit zukommen lassen. In den Familien ist dies in der Regel umgesetzt in Form fester 
Zeiten für Gespräche. Dies beruht in den untersuchten Familien nahezu vollständig auf 
der entsprechenden Einstellung der Eltern und wird nicht wesentlich von anderen Fakto-










Obwohl nahezu alle befragten Eltern es sehr wichtig oder wichtig fanden, täglich eine be-
stimmte Zeit mit dem Kind zu verbringen, lässt sich dies in vielen Familien nicht regelmä-
ßig umsetzen. Etwas weniger als die Hälfte der Befragten berichtete davon, täglich ihrem 
Kind eine gewisse Zeit ungeteilte Aufmerksamkeit zu schenken. Mütter gaben häufiger 
an, täglich Zeit mit ihrem Kind zu verbringen. Dies wurde von 41 % angegeben. Bei den 
Vätern gilt dies lediglich für 32 %. Dabei ist dies bei  alleinerziehenden Mütter (ca. 46,7 %) 
etwas häufiger als bei Verheirateten (40,1 %). Dies stellt sich aus der Sicht der Eltern et-
was anders dar als aus der Sicht der Kinder, wie der Vergleich zu den u. g. Ergebnissen 
der World-Vision Kinderstudie ergibt. Die Bereitschaft, Zeit mit den Kindern zu verbringen 
erweist sich als weitgehend unabhängig von der sozialen Lage. Auch die Berufstätigkeit 
von Müttern und Vätern spielt hier keine bedeutsame Rolle. Ebenso ist der Bildungsab-
schluss nicht eindeutig mit diesem Aspekt in Verbindung zu bringen.  
 
Etwa ab dem 11. Lebensjahr nimmt offenbar das Interesse der Eltern ab, täglich Zeit mit 
dem Kind zu verbringen. Möglicherweise geht dies aber auch vom Kind selbst aus. So 
nimmt der Anteil der befragten Mütter, die nie oder nicht regelmäßig Zeit mit dem Kind 
verbringen bei 10- bis 14-jährigen Kindern von ca. 15 % auf 22 % zu.  
 
Aus einer anderen Studie: 
In der Kinderbefragung im Rahmen der World-Vision Kinderstudie 2010 wurde danach 
gefragt, wie die Kinder die verfügbare Zeit der Eltern bewerten. Zwei von drei Kindern (64 
%) gaben an, dass die Mutter genügend Zeit für sie verwendet. 29 % waren der Meinung, 
dass dies mal so und mal so ist, und nur 6 % meinten, dass ihre Mutter zu wenig Zeit für 
sie hat. In Bezug auf die Väter stellte sich dies als eher umgekehrt dar. Nur jedes dritte 
Kind, berichtete, dass der Vater genügend Zeit aufbringen würde. Zusammengefasst 
konnte in der Auswertung der Studie bei einem Anteil von 13 % der Kinder ein Zuwen-
dungsdefizit festgestellt werden. Es fehlt insgesamt an Zeit für Zuwendung. Dabei sind es 
nicht primär die Kinder erwerbstätiger Eltern, die mit der Zeit, die die Eltern mit ihnen 
verbringen, nicht zufrieden sind. Etwa ein Drittel der Kinder von alleinerziehenden oder 





Tägliche Gelegenheiten zum Gespräch mit den Kindern verringern das Risi-
ko von Übergewicht 
 
82 % der Eltern berichteten von täglichen festen Gelegenheiten, bei denen sie Zeit mit 
dem Kind in ungeteilter Aufmerksamkeit verbringen. Die Eltern berichten davon, dass es 
gar nicht so sehr auf die schiere Menge der Zeit ankommt, die sie investieren – viel wich-
tiger ist die Exklusivität und Beständigkeit, die sie den Kindern garantieren. Eltern sind 
nach unserer Befragung heute eher geneigt, regelmäßige gemeinsame Zeiten mit ihren 
Kindern zu verbringen, wenn diese im Vor- oder Grundschulalter sind. Ältere Kinder ent-
ziehen sich wohl oft diesen Gelegenheiten. Die Erfahrungen der Eltern sprechen aber 
deutlich für das Einhalten der Zeitgarantie in jedem Alter. 
 
Kinder, die täglich eine bestimmte Zeit die ungeteilte Aufmerksamkeit ihrer Eltern haben, 
sind weniger wahrscheinlich übergewichtig. Dieser Zusammenhang gilt für alle Familien, 
ist statistisch am deutlichsten nachweisbar bei 7- bis 10-jährigen Kindern alleinerziehen-
der Mütter sowie bei den 11 bis 14-Jährigen, bei denen die Wahrscheinlichkeit von Über-
gewicht um etwa die Hälfte reduziert ist, wenn sie regelmäßig die Gelegenheit zum Ge-
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Der Zusammenhang zwischen ungeteilter Aufmerksamkeit (Zeit) mit dem Kind und kindli-
chem Übergewicht ist für die Eltern mit niedrigem Bildungsgrad (Kein Schulabschluss 
oder keine Berufsausbildung) am größten. Der Zusammenhang ist aber unabhängig vom 
Einkommen sowie von der finanziellen Belastung der Eltern. Ebenso ist er unabhängig 




Gemeinsames Bewegen mit den Kindern ist eine Einstellungssache 
 
Insgesamt gaben 56,5 % der Mütter an, sich häufig aber nicht täglich mit dem Kind zu 
bewegen. Bei den Vätern waren es sogar 62 %. Immerhin 25 % der Mütter und 17 % der 
Väter gaben dies sogar als täglich an.  
 
Gemeinsames Bewegen mit den Kindern ist klar abhängig vom Alter der Kinder. Bei Vor-
schul- und Grundschulkindern wird dies von den Eltern gern wahrgenommen. Während 
sowohl bei Müttern als auch bei Vätern. Wenn die Kinder in die Grundschule kommen, 
lässt die Häufigkeit um etwa 8 % nach, wenn de Kinder auf die weiterführende Schule 
wechseln, ist ein weiterer Sprung um 15,5 % zu beobachten.. Mit den über 14-jährigen 
Kindern bewegen sich dann „nur“ noch ca. 65 % der Mütter regelmäßig.  
 
Das regelmäßige gemeinsame Bewegen zusammen mit den Kindern ist statistisch unab-
hängig vom Einkommensstatus der Eltern sowie von der Berufstätigkeit. Bei den Müttern 
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lässt sich jedoch ein gewisser Zusammenhang zwischen Bildung und Bewegung feststel-
len. Ebenso zeigen sich leichte Zusammenhänge mit der gesundheitlichen Belastung der 
Eltern und deren Lebensstil. Sind die Kinder älter gewinnt der Faktor Einstellung an Be-
deutung, weil wahrscheinlich die Sportbegeisterung der Eltern an Bedeutung für die Moti-
vation zum gemeinsamen Bewegen zunimmt, während sich die Bedeutung sozialer Nor-
men reduziert. 
 
Bei der Bereitschaft zur gemeinsamen Bewegung von Eltern und Kindern ist eine hohe 
Übereinstimmung zwischen subjektiver Wichtigkeit und Verhalten zu beobachten. Ca. 90 
% der Eltern, die gemeinsame Bewegung sehr wichtig finden, praktizieren dies auch re-
gelmäßig (häufig aber nicht täglich und täglich). Dagegen sind es bei den Eltern, denen 
dies eher unwichtig ist, gerade einmal 36,8 %. In dieser Gruppe sind fast ausschließlich 
Mütter mit Vorschulkindern zu finden. 
 
Aus den Interviews: 
Bewegen zur Rettung des Klimas: Das z. B. wäre  jetzt so eine gemeinsame Bewe-
gung. Wir fahren mit dem Fahrrad zum Kindergarten. Zurück dann natürlich auch noch 
mal. Dann sind das ja schon fünf Kilometer. Wir nennen das dann Eisschollen retten.  
Also eine Zeit war das auch schon ein bisschen schwierig, da wollte er (der Sohn) nicht 
wirklich und dann - der Rückweg ist auch natürlich schwierig gewesen. Mittlerweile geht’s. 
Jetzt kann er das auch schon von der Kraft und vom, vom... Also, sonst war er schon mü-
de, wenn ich ihn vom Kindergarten abgeholt habe und dann ist es natürlich auch anstren-
gend, dann auch diesen Rückweg zu fahren so. Mittlerweile gehts, jetzt ist es in Ordnung. 
Und dann kommen natürlich auch die Diskussionen: Warum müssen wir denn immer 
Fahrrad fahren? Ja, weil das eben so ist. Weil das fürs Klima gut ist und die Eisschollen, 
du weißt das ja, das war letztens so ein Bericht in der Zeitung. Die schmelzen dann halt, 
wenn immer alle dann mit Auto fahren. Ach so, ja dann will ich mal doch.(Mutter von ei-




Wenn die Eltern sich häufiger, nicht unbedingt täglich, mit den Kindern bewegen, ist die 
Wahrscheinlichkeit für Übergewicht bei den Kindern etwas geringer. Nutzen etwa die El-
tern nie oder nicht regelmäßig Gelegenheiten zur gemeinsamen Bewegung, dann ist etwa 
ein Viertel der betroffenen Kinder übergewichtig. Demgegenüber sind die Kinder von El-
tern, die sich häufig zusammen mit ihren Kindern bewegen, lediglich zu etwa 18 bis 19 % 
als übergewichtig einzustufen. Die Stärke des Zusammenhangs zwischen mangelnder 
regelmäßiger Bewegung mit dem Kind und dem Auftreten von Übergewicht ist größer, je 
niedriger der Bildungsabschluss der Eltern ist.  
 
Nutzen Eltern häufiger die Gelegenheit, sich gemeinsam mit dem Kind zu bewegen, ver-
mindert sich auch die Wahrscheinlichkeit psychischer und psychosomatischer Reaktionen 
auf Stress bei den Kindern.  
 
Häufige, wenn auch nicht unbedingt tägliche Gelegenheiten zur gemeinsamen Bewegung, 
sei es beim Spazierengehen oder bei Bewegungsspielen im Freien helfen den Kindern 
wahrscheinlich beim Abbau von Stress und verhindern so psychosomatische und die psy-
chische Stressfolgen. Dies gilt vor allem bei Kindern im Grundschulalter. Kinder, die von 











Der wichtigste gesundheitsrelevante Aspekt: Gemeinsame Familienmahlzei-
ten 
 
Das Abendessen ist in der weit überwiegenden Zahl der Familien die wichtigste gemein-
same Mahlzeit. Es wird lediglich in den Fällen nicht regelmäßig gemeinsam eingenom-
men, wenn das gemeinsame Mittagessen in der Familie zum alltäglichen Standard gehört. 
Dies ist weitgehend unabhängig von Bildung und sozialer Lage. 
 
Die gesundheitlich bedeutsamste Mahlzeit für die Kinder ist jedoch das Frühstück. Wie im 
weiteren Verlauf des Berichts gezeigt werden wird, ist ein tägliches Frühstück ein ent-
scheidender Faktor zu Vorhersage einer positiven Gesundheit. 17 % der Eltern frühstü-
cken nach eigenen Angaben aber nie zusammen mit ihren Kindern. Besonders bei den  
Alleinerziehenden kommt es häufig vor, dass nicht gemeinsam gefrühstückt wird (25 %).  
 
Es liegt auf der Hand, dass berufstätige Eltern weniger die Gelegenheit haben, mit ihren 
Kindern zu frühstücken. Während unter den Eltern aus der höchsten Einkommensgruppe 
„nur“ 12 % der Mütter und 17 % der Väter nie mit den Kindern frühstücken, sind in der 
niedrigsten Einkommensgruppe sogar fast 19 % der Mütter und 33 % der Väter. Der Zu-
sammenhang zwischengemeinsamer Einnahme des Frühstücks und dem Einkommens-
status ist eindeutig linear. Dagegen ergibt sich kein eindeutiger statistischer Zusammen-
hang zwischen der Einnahme des Frühstücks und dem Bildungsabschluss der Eltern. 
 
Aus den Interviews: 
Familie ohne gemeinsames Frühstück: 
„Frühstück fällt aus weil jeder zu verschiedenen Uhrzeiten los muss und ich hmm bin ja 
auch noch berufstätig und frühstücke auch mal draußen. … Ja, also ich bin meist die ers-
te die aufsteht, mein Mann zuallererst, schon vier Uhr morgens. Der hat einen weiten Weg 
zur Arbeit. … Ja und ich mach es auch meist alleine, ich bereite dann die Teller vor und 
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meist Essen die (Kinder) ein bisschen morgens. Ja, und dann gehe ich zur Arbeit. … Ja, 
ich geh so kurz nach sieben aus dem Haus. Hoffentlich stehen sie (die Kinder) dann auf. 
... Also der Wecker bimmelt dann, die wecke ich also nicht. Es sei denn, ich muss mal 
nicht äh vormittags arbeiten, dann wecke ich sie aber meist stehen sie alleine auf. Ja und 
dann gehen die sich waschen, dann häufen die sich zu dritt  im Bad. Ja und bis der eine 
mal so fertig ist, in der Zeit macht der andere schon mal, was weiß ich keine Ahnung? 
Immer bin ich nicht dabei, hmm der eine putzt sich die Zähne und der andere geht schon 
mal runter zum Frühstück. Also das läuft… Also morgens ist das nicht so eine Gemein-
samkeit. (Mutter von zwei Kindern und zwei Stiefkindern, 13 bis 17 Jahre) 
 
Dagegen ist das gemeinsame Mittagessen häufig nicht möglich, wenn Eltern berufstätig 
sind oder wenn die Kinder über Mittag in der Kita oder der Schule sind. Viele der Kinder 
nehmen dort am Mittagessen teil. In wenigen Familien wird überhaupt nicht zu Mittag ge-
gessen. 36 % der Kinder (jüngstes Kind über 4 Jahren) nehmen regelmäßig am Mittages-
sen in der Schule oder in der Kindertagesstätte teil. Im Vorschulalter tun dies 45 % der 
Kinder, während im Grundschulalter etwa ein Drittel der Kinder in der Schule zu Mittag 
isst. Bei den 11- bis 14-Jährigen sind es dann noch 23 %. Einzelkinder nehmen mit 22,6 
% weniger häufig an der Schulverpflegung teil als Geschwisterkinder (77,4). Ist die Mutter 
berufstätig, nehmen 77,9 % der Kinder am Mittagessen teil gegenüber 22,1 % bei nicht 
berufstätigen Bezüglich der Teilnahme am Mittagessen in der Erziehungseinrichtung gibt 
es keine signifikante Variation der Häufigkeiten im Zusammenhang mit Einkommen oder 




Der Zusammenhang zwischen der elterlichen Einstellungen und der vorgefundenen Fami-
lienpraxis zeigt sich auch im Bezug zur Einnahme gemeinsamer Mahlzeiten mit den Kin-
dern. Von den Eltern, die es sehr wichtig finden, mit ihren Kindern zusammen tägliche 
Mahlzeiten einzunehmen, setzen nicht alle dies in ihrem täglichen Familienleben um. 
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Während das Abendessen noch von den meisten Eltern (86,8 %) täglich gemeinsam mit 
den Kindern eingenommen wird, gilt dies lediglich für 64,2 % bezüglich des Frühstücks 
und 46,9 % bezüglich des Abendessens.  
 
Gemeinsame Mahlzeiten mit den Kindern zu haben gehört zu den wichtigsten Zielen der 
Eltern bezüglich eines gesunden Familienlebens. Eltern wissen genau, welche große 
physiologische und auch psychologische Bedeutung es hat, einmal am Tag zuverlässig 
zusammen zu kommen, gemeinsam zu essen und dabei den Tag Revue passieren zu 
lassen. Regelmäßige gemeinsame Mahlzeiten sind ein Kennzeichen für normalgewichtige 
Kinder. Allerdings erweist sich das gemeinsame Frühstück in diesem Zusammenhang als 
besonders bedeutsam. Kein oder unregelmäßiges gemeinsames Frühstück mit den Kin-
dern erhöht die Wahrscheinlichkeit des kindlichen Übergewichts signifikant um das 1,6-
fache im Vergleich zum täglichen gemeinsamen Frühstück. Selbst wenn nur gelegentlich 
gemeinsam mit den Kindern gefrühstückt wird ergibt sich eine um das 1,5-fach erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für kindliches Übergewicht. Besonders gravierend ist dieser Effekt, je 
älter die Kinder werden. Im Grundschulalter ergibt sich eine Steigerung des Zusammen-
hangs. Das Risiko von Übergewicht wird ohne regelmäßiges gemeinsames Frühstück 
doppelt so hoch. Bei den 11 bis 14-Jährigen zeigt sich eine weitere Verstärkung auf das 
2,8-fache. 
 
Bekommen die Kinder kein Mittagessen in der Schule, dann ist der Zusammenhang zwi-
schen Frühstück und Übergewicht noch wesentlich größer. Aber auch wenn in Familien 
ein gemeinsames Abendessen zum regelmäßigen Tagesablauf gehört, ist die Häufigkeit 
von Übergewicht bei den betroffenen Kindern deutlich geringer.  
 
 
Regelmäßige gemeinsame Mahlzeiten können ebenfalls Stressreaktionen der Kinder vor-
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beugen. Auch hier hat das gemeinsame Frühstück statistisch die größte Bedeutung. Psy-
chische Stressreaktionen treten wesentlich häufiger auf, wenn die Mahlzeiten nicht ge-
meinsam mit dem Kind eingenommen werden. Besonders stark ist dieser Zusammenhang 
bezogen auf das Frühstück. 
 
Das gemeinsame Frühstück wird in vielen Familien dazu genutzt, den Ablauf des Tages 
zu besprechen. Dies gibt den Kindern oft Sicherheit. Wenn die Kinder gefrühstückt haben, 
sind sie auch rein körperlich besser auf den Tag in der Kita, vor allem aber der Schule 





Je dichter das soziale Netzwerk im Umfeld der Familien ist, umso geringer 
die Stressanfälligkeit der Kinder 
 
Der Aufbau und die Pflege sozialer Kontakte ist in der Befragung operationalisiert durch 
die Frage nach dem Vorhandensein von Freunden, Nachbarn und Verwandten, die sich 
gegenseitig helfen. Insgesamt gaben 4,6 % der Mütter an, keine Freunde, Verwandte o-
der Nachbarn zu haben, mit denen Sie sich gegenseitig helfen können. Bei den Vätern 
waren es sogar 7,2 %. Ca. 18 % der Mütter und der Väter gaben an „wenige“ zu haben, 
Ca. 54 % der Mütter und 48 % der Väter gaben „einige“ an.  24 % der Mütter und 27 % 
der Väter berichteten von vielen Freunden, Verwandten und Nachbarn. Dabei gibt es kei-
nen Unterschied zwischen Verheirateten, unverheiratet zusammenlebenden und alleiner-
ziehenden Müttern und Vätern. Auch das Alter der Kinder hat keinerlei statistischen Ein-




Das Vorhandensein von sozialen Netzwerken der Familien ist stark abhängig vom Enga-
gement der Eltern in ihr soziales Kapital. Daher ist es nicht verwunderlich, wenn Eltern, 
denen die Unterstützung durch Andere nicht wichtig ist, auch nur wenige Freunde, Ver-
wandte und Nachbarn angeben, die sich gegenseitig helfen. 
 
Betrachtet man sich die unterschiedlichen Einkommensgruppen, so zeigt sich ein deutli-
cher Zusammenhang: Je höher das Einkommen, um so größer die Wahrscheinlichkeit 
kein entsprechendes soziales Netzwerk zu besitzen. Der Bildungsabschluss ist statistisch 
völlig unbedeutend bei der Variation dieser Variablen.  
 
Als vorläufiges Fazit kann hier gesagt werden, dass sich das soziale Hilfenetzwerk wahr-
scheinlich überwiegend daraus ergibt, dass die Eltern dieses bedeutsam finden und des-
halb entsprechend aktiv daran arbeiten. Dabei gibt es jedoch gewisse Grenzen, die vor 
allem durch das Milieu bestimmt ist, in dem die Familie lebt. Dieses wiederum ist graduell 
durch den Einkommensstatus beeinflusst. Zusätzlich ist das Vorhandensein eines sozia-
len Netzwerks für die Familien auch deutlich korreliert mit der Beurteilung der Qualität der 
Wohngegend in der die Familie lebt. Je schlechter diese beurteilt wird, umso geringer ist 
die Größe des sozialen Netzwerks. Dabei ist die Kausalität unklar. Es ist nicht auszu-
schließen, dass die Beurteilung der Wohngegend durch die Wahrnehmung eines geringen 
sozialen Netzwerks verursacht wird. 
 
Auch andere Studien konnten zeigen: Je dichter das soziale Netzwerk im Umfeld der Fa-
milien ist, umso geringer die Stressanfälligkeit der Kinder (Winkler Metzke & Steinhausen 
1999). Viele Eltern bauen sich vorsorglich ein Unterstützungsnetz auf, das schnellstens 





Wenn Eltern viele Menschen in ihrer Umgebung haben, die sich gegenseitig helfen, dann 
zeigt sich in unserer Studie eine um etwa 5 bis 8 % verringerte Rate an Kindern mit kör-
perlichen und psychischen Stresssymptomen. Haben die Eltern in ihrer Umgebung ande-
re Menschen, die sich gegenseitig helfen können, erhöht sich das Gefühl der Sicherheit 
und des Vertrauens. Dies färbt sehr wahrscheinlich auf die Kinder ab. Der Effekt besteht 
darin, dass einerseits die Eltern mehr Ruhe und Sicherheit ausstrahlen, andererseits ler-
nen die Kinder selbst, dass die Menschen in ihrer Umgebung vertraut sind und sie im 
Zweifelsfall nicht ohne mögliche Hilfe dastehen. Es liegt auf der Hand, dass sich dies po-
sitiv auf die psychische Verfassung auswirkt. Auch der Stress wird hierdurch gemildert 
und somit auch entsprechende psychosomatische Stressfolgen. 
 
Bei diesem Zusammenhang ist allerdings zu bemerken, dass das soziale Netzwerk der 
Familie (Nachbarschaft und Freunde) stark davon abhängig ist, wie sehr die Eltern sich 
darum bemühen oder dazu in der Lage sind. Leiden die Eltern selbst unter psychischer 
Belastung, dann ist auch oft deren soziale Einbindung gefährdet. Diese Eltern haben nach 
unserer Untersuchung deutlich seltener ein solches Unterstützungsnetzwerk zur Verfü-
gung.  
 
Zusätzlich gibt es hier einen gewissen Zusammenhang mit den finanziellen Ressourcen 
der Familien, indem Eltern mit einem höheren Einkommen auch professionelle Helfer (Au 
Pairs, Babysitter, Haushaltshilfen) heranziehen können. Dies führt dazu, dass sich in den 
obersten Einkommensgruppen der beschriebene Zusammenhang nicht einstellt. 
 
Die Möglichkeit, im direkten Umfeld der Familie eine entsprechende Betreuung zu haben, 
ermöglicht es den Eltern auch etwas jüngerer Kinder, sich selbst gewisse Auszeiten zu 
nehmen, um sich zu erholen. Die Entscheidung darüber, sich solche Auszeiten zu gön-
nen, ist bei den befragten Familien einerseits stark von der Einstellung abhängig, ande-
rerseits aber auch von deren genannten Möglichkeiten. Die Erholung vom Familienalltag 
stellt sich aber als wichtige gesundheitliche Chance sowohl unmittelbar für die Eltern, als 
auch mittelbar für die Kinder dar. Wenn Eltern sich keine Auszeiten nehmen, ist die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens psychischer Reaktionen beim Kind erhöht. 
 
 
Die Mithilfe der Kinder im Haushalt ist vielen Eltern nicht so wichtig 
 
In zwei Drittel (66,6 %) der befragten Familien übernehmen die Kinder leichte Aufgaben 
im Haushalt. Dies klang bereits im Rahmen der o. g. Regeln in den Familien an. Eltern, 
denen dies eher unwichtig ist, verlangen dies auch nicht im Alltag von ihren Kindern. El-
tern setzten die Mithilfe der Kinder jedoch sehr häufig im Familienleben um, wenn ihnen 
dies sehr wichtig ist. Väter sind insgesamt etwas häufiger der Ansicht, dass die Kinder 
Aufgaben im Haushalt übernehmen sollen. Die Berufstätigkeit des befragten Elternteils 
hat nur einen sehr geringen Einfluss auf die Frage, ob die Kinder Aufgaben im Haushalt 
übernehmen sollen. Bei den befragten Müttern konnte kein Zusammenhang zwischen 
dem Einkommensstatus und dem Bildungsanschluss festgestellt werden. Anders ist dies 
bei den Vätern, bei denen vor allem die höchste Einkommensgruppe wesentlich häufiger 
der Ansicht sind, dass die Kinder täglich oder häufig Aufgaben übernehmen sollten. Dabei 
zeigt der Vergleich mit dem Bildungsabschluss dieser Väter, dass dies weniger die höchs-




Nur wenige Eltern gönnen sich Auszeiten 
 
37 % der befragten Eltern gönnt sich von Zeit zu Zeit regelmäßig eine Auszeit ohne die 
Kinder. Mütter tun dies etwas häufiger als Väter. Dies ist unabhängig davon, sie verheira-
tet oder alleinerziehend sind. Je höher der Einkommensstatus und das Bildungsniveau bei 
Müttern ist, um so häufiger gönnen sich diese regelmäßige Auszeiten. Der Faktor Berufs-
tätigkeit erhöht die Wahrscheinlichkeit regelmäßiger Auszeiten bei den Eltern nur gering. 
 
Wenn es Eltern wichtig ist, sich selbst Auszeiten ohne die Kinder zu gönnen, dann setzen 
sie dies auch im  Familienleben um. Wenn dies dagegen den Eltern unwichtig erscheint, 
dann tun sie dies in der überwiegenden Zahl der Fälle  auch nicht. Die Häufigkeit, mit der 
sich Eltern Auszeiten ohne die Kinder gönnen, ist eindeutig verbunden mit dem Alter der 
Kinder. Während es von den Eltern mit Vorschulkindern 33 %, die angaben sich regelmä-
ßig solche Erholungspausen zu nehmen, sind es bei den älteren Kinder zwischen 10 und 
14 Jahren 44 % und bei über 14-jährigen Kindern sogar 51 %. Je älter also die Kinder, um 
so eher gestehen sich die Eltern dies zu. Dabei ist dies völlig unabhängig davon, ob die 





4. Wie steht es um die Gesundheit der Eltern? 
 
19.8 % der befragten Mütter und 17,3 % der Väter bezeichnet den eigenen Gesundheits-
zustand als „weniger gut“ oder „schlecht“. Während dies bei den verheirateten Müttern für 
19% gilt, gaben 27 % der Alleinerziehenden einen weniger guten oder schlechten Ge-
sundheitszustand an. Bei den verheirateten und alleinerziehenden Vätern ist dieser Un-
terschied nur sehr schwach vorhanden. 
 
Im Vergleich zu höherer Bildung fühlen sich Mütter und Väter mit einem geringen Bil-
dungsgrad sich insgesamt häufiger nicht sehr gesund. Nicht berufstätige Mütter, vor allem 
aber nicht berufstätige Väter berichten häufiger einen schlechten Gesundheitszustand als 
die Berufstätigen. Während bei den Müttern die Selbstangaben zu einem schlechten Ge-
sundheitszustand in der Gruppe der niedrigsten Einkommen am häufigsten sind und sich 
linear entlang der weiteren Einkommensgruppen reduzieren, tritt dies bei den Vätern nicht 
auf. 
 
Die Frage: „Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen 
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätig-
keiten?“ wurden von 16 % der Mütter und 12 % der Väter mit „häufig“ oder „ständig“ be-
antwortet. Alleinerziehende Mütter haben leiden wesentlich häufiger unter den hier abge-
fragten körperlichen Einschränkungen (22 %). Auch hier nimmt die Häufigkeit in der auf-
steigenden Folge der Einkommensgruppen bei den Müttern deutlich ab, während dies bei 
den Vätern nicht der Fall ist. Der Bildungsgrad der Eltern ist hier nicht eindeutig wirksam. 
 
Die Frage: „Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Prob-
leme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten 
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)?“ beantworteten 8 % der Müt-
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ter und 4,6 % der Väter mit „häufig“ oder „ständig“. Alleinerziehende Mütter sind auch hier 
wesentlich häufiger betroffen (13 %). Die Häufigkeit einschränkender seelischer Probleme 
ist unabhängig vom Einkommen und vom Bildungsgrad. 
 
Die Einschränkung sozialer Kontakte aufgrund körperlicher oder seelischer Probleme 
wurde mit der Frage: „Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Prob-
leme in den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei 
Freunden, Verwandten usw.) beeinträchtigt?“ 4 % der Mütter und 3 % der Väter gaben 
hierzu die Antwort „häufig“ oder „ständig“. Während dies in seiner Häufigkeit unabhängig 
von Einkommen und Bildung der Eltern ist, tritt eine solche soziale Einschränkung bei 
Alleinerziehenden Müttern etwa doppelt so häufig auf wie bei anderen (8,8 %). Für allein-
erziehende Vätern trat dies sogar etwa viermal so häufig auf (13 %). 
 
 
Gesundheitsverhalten bei Eltern 
 
Etwa 53 % der befragten Mütter und 54 % der Väter gab in der Befragung an, häufig oder 
täglich Sport zu treiben. Berufstätige Eltern, vor allem Väter gaben dies wesentlich häufi-
ger an als nicht berufstätige. Je höher das Einkommen und der Bildungsgrad, um so häu-
figer die Raten der regelmäßig Sport treibenden Mütter und Väter. Alleinerziehende Müt-
ter gaben jedoch wesentlich weniger häufig an, regelmäßig Sport zu treiben (42 %). 
 
Etwa 32 % der Mütter und 20 % der Väter gab an, Angebote oder Kurse zur Förderung 
Ihrer eigenen Gesundheit zu nutzen. Je niedriger die Einkommensgruppe und der Bil-
dungsgrad  der Eltern, umso weniger wahrscheinlich war diese Angabe. Während ein 
Drittel der verheirateten Mütter solche Angebote zur Gesundheitsförderung in Anspruch 
nimmt, sind es unter den alleinerziehenden Müttern lediglich 23 % 
 
23,6 % der befragten Mütter sind Raucherinnen. Die Häufigkeit des Rauchens bei Müttern 
ist dabei unabhängig vom Alter der Kinder sowie auch unabhängig vom Belastungserle-
ben. Dagegen zeigt sich die bekannte Verteilung des Rauchens entlang des sozialen 
Gradienten. Während unter den Müttern aus der untersten Einkommensgruppe etwa 35 % 
Raucherinnen sind, sind es bei den Durchschnitts-einkommen 21 % und bei der obersten 
Einkommensgruppe noch 13 %. Alleinerziehende Mütter rauchen mit einer Rate von 40 % 
doppelt so häufig wie verheiratete Mütter.  
 
Beim Alkoholkonsum der Mütter zeigt sich ein anderes Bild. Je älter die Kinder sind, umso 
öfter finden sich Mütter, die häufig oder täglich Alkohol trinken. Während in der Gesamt-
stichprobe 17,7 % der Mütter regelmäßig trinkt, sind es bei den Müttern mit Vorschulkin-
dern etwa 12 %. Sind die Kinder im Grundschulalter sind es 17 %, bei 10- bis 14-jährigen 
Kindern sind es bereits 20 % und bei den über 14-Jährigen 24 %.  
 
Im Gegensatz zum Rauchen ist der Alkoholkonsum mit dem Faktor psychische Belastung 
der Mütter verbunden. 22 % der stark belasteten Mütter trinkt regelmäßig gegenüber 15 % 
der Mütter ohne Belastung. Im Gegensatz zum Rauchen ist der Alkoholkonsum vermehrt 
bei den sozial privilegierten Familien anzutreffen. Während nur 8,4 % aus der niedrigsten 
Einkommensgruppe regelmäßig trinkt, sind es in der höchsten Einkommensgruppe 27 %. 
Dieser Zusammenhang ist über die einzelnen Einkommensgruppen linear wachsend. Die 
annähernd gleiche Verteilung findet sich ebenfalls bezüglich des Bildungshintergrunds der 
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Mütter. Alleinerziehende Mütter trinken etwas weniger (16 %)  häufig als Verheiratete 




Wie belastet fühlen sich die Eltern? 
 
Weil es sich bei Belastungen um einen besonders empfindlichen Störfaktor für ein gedeih-
liches und gesundes Familienleben handelt, wurden die Eltern ausführlich hierzu befragt. 
Die Ergebnisse sind in der Grafik aufgelistet.  
 
 
Wie aus der Grafik hervorgeht, fühlen sich Mütter insgesamt wesentlich belasteter als 
Väter. Die stärkste Belastung der Eltern ergibt sich aus der zur Verfügung stehenden Zeit. 
An zweiter Stelle steht bei den Müttern die psychische Belastung. Die finanzielle Belas-
tung wird von Müttern und Vätern in gleicher Weise empfunden. Während bei den Müttern 
die körperliche Anstrengung  stark empfunden wird, ist es bei den Vätern häufiger eine 
partnerschaftliche Spannung.  
 
Die zeitliche Belastung ist dagegen am größten bei Müttern mit Vorschulkindern. Das Be-
lastungsempfinden bezüglich der finanziellen Situation wird größer, je älter die Kinder 
sind. Auch die psychische Belastung nimmt mit dem Alter der Kinder leicht zu. Alleiner-
ziehende Mütter sind insgesamt wesentlich stärker belastet als andere Mütter. Sie leiden 
besonders oft unter einer hohen finanziellen und zeitlichen Anspannung. Diese sind wie-
derum deutlich korreliert mit einer starken psychischen Belastung. 
 
Alleierziehende Mütter sind insgesamt wesentlich stärker belastet als andere Mütter. Sie  
leiden besonders oft unter einer hohen finanziellen (M = 2,7) und zeitlichen Belastung (M 
43 
 
= 2,4). Auch unverheiratet zusammenlebende Mütter sind graduell etwas stärker belastet 




Der Bildungsgrad der Mütter ist nicht entscheidend für deren Belastungsempfinden. E-
benso fühlen sich Mütter mit Migrationshintergrund in keinem der Faktoren stärker be-
lastet als andere. Es liegt auf der Hand, dass sich Mütter aus der unteren Einkommens-
gruppe wesentlich stärker finanziell belastet fühlen als andere, das Belastungsempfinden 
reduziert sich linear mit dem Einkommensstatus  der Familie. Bezüglich andere Belas-
tungsfaktoren konnten dagegen keine Zusammenhänge mit dem Einkommen feststellen. 
Berufstätige Mütter sind stärker zeitlich belastet als andere. 
 
Das Belastungsempfinden bezüglich der finanziellen Situation wird größer, je älter die 
Kinder sind. Auch die psychische Belastung nimmt mit dem Alter der Kinder leicht zu. Die 
zeitliche Belastung ist am größten bei Müttern mit Vorschulkindern. 
 
 
Belastete Eltern sind häufig verunsichert 
 
Der Zusammenhang zwischen der Gesundheit von Eltern und Kindern stellt sich über die 
Umsetzung gesundheitsrelevanter Merkmale im Familienleben her. Belastete Eltern sind 
häufig verunsichert, das richtige zu tun und sie agieren oft nicht konsequent und bere-
chenbar. Unsere Studie untersuchte die Häufigkeit der verschiedenen Familienmerkmale 
im Zusammenhang mit der Belastung der Eltern. In einer sogenannten logistischen Reg-
ression wurden die verschiedenen Merkmale der Familie auf ihren Zusammenhang mit 
der psychischen Belastung der Mütter hin untersucht. Das Ergebnis ist zeigt sich in Form 
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von bedingten Wahrscheinlichkeiten (Odds-Ratio) der Vorliegens bestimmter Merkmale 
unter der Voraussetzung einer hohen Belastung. 
 
Es zeigen sich vor allem psychisch belastete Mütter hier als deutlich geschwächt: Zu-
nächst zeigen die Ergebnisse dieser Berechnungen, dass eine starke bis sehr starke Be-
lastung dann um das 3,8-fache häufiger ist, wenn eine sehr unglückliche Partnerschaft 
vorliegt. Hohe psychische Belastung ist um das 2,5-fache wahrscheinlicher, wenn die 
Mutter völlig verunsichert hinsichtlich ihrer Rolle als Mutter ist. Gibt es im Familienleben 
keine festen Regeln, die zwischen Eltern und Kindern vereinbart wurden, so ist eine psy-
chische Belastung etwa 1,9-mal so häufig. Etwa 1,8-mal so häufig ist eine psychische 
Belastung, wenn Mütter sich völlig unsicher sind, bei der Bewältigung von Problemen im 
Zusammenhang mit ihren Kindern richtig zu handeln. Stehen nur wenige Freunde, Nach-
barn oder Verwandte als soziales Netzwerk zur Verfügung erhöht sich die Wahrschein-
lichkeit psychischer Probleme um das 1,5-fache. 
 
Der Einfluss verschiedener Merkmale des Familienlebens auf das Empfinden einer psy-
chischen Belastung bei Müttern. (Odds-Ratio =,Erhöhte oder verminderte Chance oder 
Risiko bei Vorliegen des entsprechenden Merkmals, statistisches Signifikanzniveau, 95 % 
Konfidenzintervall) 





„Sehr unglücklich“ in der Partnerschaft 3,8 ,000 2,5 bis 6,2 
„Völlig unsicher“ in der Rolle als Mutter) 2,5 ,004 1,3 bis 4,6 
Gibt es in Ihrem Familienleben feste Regeln, die zwischen Ih-
nen und den Kindern vereinbart wurden? „Nein“ 
1,9 ,008 1,2 bis 3,2 
„Völlig unsicher“, dass sie bei der Bewältigung von Problemen 
richtig handeln 
1,8 ,006 1,2 bis 2,7 
Haben Sie Freunde, Verwandte oder Nachbarn, mit denen Sie 
sich gegenseitig helfen? „Nur Wenige“ 
1,5 ,004 1,1 bis 1,9 
 
 
Psychische Belastung variiert auch die konkrete Gestaltung des Familienlebens: So frühs-
tücken etwa 22 % der Mütter, die stark unter psychischer Belastung leiden, nicht mit ihren 
Kindern, während dies nur 13 % der unbelasteten Mütter tun. Etwa 21 % der Mütter unter 
hoher psychischer Belastung pflegen keine täglichen Routinen und Rituale mit ihren Kin-
dern, gegenüber 9 % bei den unbelasteten Müttern. Psychische, finanzielle und zeitliche 
Belastung beeinflusst deutlich die tägliche Zeit, die Mütter mit ihren Kindern verbringen. 
Währen 23 % der stark belasteten Mütter dies nie oder nicht regelmäßig schaffen, sind es 
bei den unbelasteten Müttern lediglich 12 %. 
 
Seelische bzw. psychische Belastung führt zu Verunsicherung und wirkt sich bei Eltern 
auf deren Verhalten gegenüber den Kindern aus. Daher ist auch diese Unsicherheit deut-
lich mit dem Auftreten entsprechender Symptome bei den Kindern verbunden. Bei einer 
starken Belastung der Mutter ist die Wahrscheinlichkeit doppelt so hoch. Partnerschaftli-
che Belastungen, oft in Verbindung mit einer psychischen Belastung, führen ebenfalls zu 
einer stärkeren Verunsicherung der Rolle als Mutter, verbunden mit einer geringeren Si-
cherheit bei der Förderung der psychischen Entwicklung und der seelischen Unterstüt-




5. Familienleben zwischen Kindergesundheit und Elternbelastung 
 
Die Belastung der Mütter wirkt sich hier eindeutig auf die Häufigkeit des Auftretens psy-
chosomatischer Symptome (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, sich schlecht fühlen) aus. 
Dabei könnte man davon ausgehen, dass dieser Zusammenhang sich bezogen auf die 
finanzielle Belastung und auf die körperliche Anstrengung, eher aus den allgemeinen Le-




Dagegen kann die psychische Belastung der Mutter unmittelbar zu einer entsprechenden 
Stressreaktion bei den Kindern führen. Wie bereits oben dargestellt, hängt dies wahr-
scheinlich auch mit der geringeren Selbsteinschätzung zur Erziehungskompetenz zu-
sammen, die bei psychisch belasteten Müttern auffällig häufiger auftritt. Die partnerschaft-
liche Belastung der Eltern variiert ebenfalls das Auftreten von psychosomatischen Sym-
ptomen bei den Kindern. Der Zusammenhang ist in den Ergebnissen aber nicht eindeutig. 
 
Die Belastung der Eltern wirkt sich ebenfalls eindeutig linear auf die Häufigkeit des Auftre-
tens psychischer Symptome (Nervosität, Einschlafstörungen) bei den Kindern aus. Dabei 






Vor allem die große Differenz der Häufigkeit psychischer Stressreaktionen der Kinder bei 
nicht vorhandener psychischer Belastung der Mutter (10 %) im Gegensatz zu sehr starker 





Zusammenfassung der Ergebnisse und Fazit 
 
Die vorliegende Studie befasst sich mit der Frage, in wie weit deutsche Eltern spezifische 
Ziele bezüglich der Gesundheitserziehung ihrer Kinder verfolgen, und diese Ziele im tägli-
chen Familienleben umsetzen. Dabei galt es zu untersuchen, ob bei den Eltern eine Ver-
unsicherung bezüglich bestimmter Aspekte der Gesundheitserziehung besteht, wie diese 
Verunsicherung entsteht und wie Eltern diesbezüglich besser unterstützt werden können. 
Als These wurde davon ausgegangen, dass die Ziele sowie die Umsetzung in der Familie 
unter Umständen durch die Belastung der Eltern, insbesondere der Mütter beeinträchtigt 
werden könnten. Ein Zusammenhang zwischen der gesundheitlichen Befindlichkeit der 
Eltern und der Kinder wurde aus dem Zusammenwirken dieser Faktoren erwartet. Die 
Grundlage für die Konzeption der Studie bildete die qualitative AOK-Familienstudie aus 
dem Jahr 2007, in der verschieden gesundheitsfördernde Merkmale des Familienlebens 
identifiziert wurden, welche unabhängig von den äußeren Lebensumständen der Familien 
wirksam sind. 
 
Bei der Gestaltung des Familienlebens zusammen mit Kindern geben sowohl Mütter wie 
Väter regelmäßigen gemeinsamen Mahlzeiten mit den Kindern die größte Bedeutung. An 
47 
 
zweiter Stelle folgen feste Regeln für die Kinder, vor allem die Begrenzung der täglichen 
Zeit vor dem Fernseher wird hohe Bedeutung zugemessen. Nur etwas weniger wichtig 
war es den Eltern täglich eine bestimmte Zeit zusammen mit dem Kind zu haben, regel-
mäßig an Elternabenden und anderen Veranstaltungen an der Schule oder der Kinderta-
gesstätte teilzunehmen, sich zusammen mit dem zu bewegen, Freunde, Verwandte oder 
Nachbarn zu haben, die sich gegenseitig helfen. Alleinerziehende Eltern setzen bezüglich 
des Familienlebens etwas andere Schwerpunkte. Ihnen ist im Vergleich zur Standardfami-
lie etwas weniger wichtig feste Regeln zu haben und sie legen weniger Wert ein soziales 
Hilfenetzwerk. Die angegebenen Erziehungsziele bzw. deren Bedeutung korrespondieren 
nicht vollständig mit der Praxis in den Familien. Zudem konnten zu verschiedenen dieser 
Merkmale des Elternhandelns Zusammenhänge mit der gesundheitlichen Lage des Kin-
des festgestellt werden.  
 
Nahezu alle Eltern hielten es für sehr wichtig, mit den Kindern bestimmte Regeln zu ver-
einbaren. 92,8 % der befragten Eltern gaben  an solche feste Regeln mit den Kindern zu 
haben. Die Frage, ob es feste Regeln in der Familie gibt, erweist sich allerdings als nicht 
eindeutig zusammenhängend mit der gesundheitlichen Lage der Kinder, weil es in den 
untersuchten Familien einen sehr unterschiedlichen Umgang mit diesen Regeln gibt. Im 
Zusammenhang mit Regeln zeigt sich die, von 88 % der Mütter und Väter genannte, zeit-
liche Begrenzung der täglichen Medienkonsums jedoch als ein besonderer Aspekt der 
Erziehung. Wenn die Eltern sich nicht, oder nur manchmal, darum kümmern, wie lange 
die Kinder vor dem Fernseher sitzen, dann ist ein Übergewicht bei dem Kind um das 1,5-
fache wahrscheinlicher:  
 
Die Existenz von regelmäßigen Tagesabläufen und entsprechenden Ritualen bzw. Routi-
nen ist zunächst eine Frage der Einstellung der Eltern, die sich jedoch sehr stark am Alter 
der Kinder orientiert. Tägliche Rituale im Zusammenspiel mit einem geregelten Tagesab-
lauf verringern das Risiko für kindliches Übergewicht um den Faktor 0,6. Tägliche Rituale 
können die Kinder ebenfalls vor Stressreaktionen wie etwa wiederkehrende Kopf- und 
Bauchschmerzen oder Schlafstörungen und Nervosität schützen. Der überwiegende Teil 
der Kinder im Grundschulalter, ohne diese psychosomatischen Symptome, hat mit den 
Eltern solche täglichen Rituale. Im Zusammenhang mit den täglichen Routinen ist auch 
die Nutzung bzw. Schaffung von Gelegenheiten verbunden, die jedem Kind eine gewisse 
Zeit der ungeteilten Aufmerksamkeit zukommen lassen. Mütter gaben häufiger an, täglich 
Zeit mit ihrem Kind zu verbringen. Kinder, die täglich eine bestimmte Zeit die ungeteilte 
Aufmerksamkeit ihrer Eltern haben, sind weniger wahrscheinlich übergewichtig. Etwa 57 
% der Mütter gaben an, sich häufig mit dem Kind zu bewegen. Wenn Eltern dies tun, ist 
die Wahrscheinlichkeit für Übergewicht bei den Kindern geringer und es vermindert sich 
auch die Wahrscheinlichkeit psychischer und psychosomatischer Reaktionen auf Stress 
bei den Kindern. Das aktive Interesse der Eltern an den schulischen Belangen des Kin-
des, in Form von Teilnahme an entsprechenden Veranstaltungen wurde von nahezu allen 
Befragten genannt. Nehmen Eltern nicht regelmäßig oder nie an Veranstaltungen der 
Schule oder der Kita teil, so ist dies verbunden mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit ei-
nerseits von Schulproblemen bei den Kindern und andererseits auch von psychosomati-
schen, vor allem aber psychischen Reaktionen beim Kind. 
 
Regelmäßige gemeinsame Mahlzeiten sind ein Kennzeichen für normalgewichtige Kinder. 
Das Abendessen ist in der weit überwiegenden Zahl der Familien die tägliche gemeinsa-
me Mahlzeit Die gesundheitlich bedeutsamste Mahlzeit für die Kinder ist jedoch das 
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Frühstück. 17 % der Eltern frühstücken aber nie zusammen mit ihren Kindern. Bei Allein-
erziehenden kommt es häufiger vor, dass nicht gemeinsam gefrühstückt wird. Kein oder 
unregelmäßiges gemeinsames Frühstück erhöht die Wahrscheinlichkeit des kindlichen 
Übergewichts signifikant um das 1,6-fache. Regelmäßige gemeinsame Mahlzeiten kön-
nen ebenfalls Stressreaktionen der Kinder vorbeugen. Auch hier hat das gemeinsame 
Frühstück statistisch die größte Bedeutung.  
 
Überraschend wenige Eltern berichteten von einem gut ausgestatteten sozialen Hilfe-
netzwerk. Dies erwies sich einerseits als eine Frage des entsprechenden Engagements 
der Eltern als auch als eine Frage des Milieus bzw. Wohnumfeldes. Wenn die Eltern je-
doch ein entsprechend gutes Hilfenetzwerk haben, dann zeigt sich eine um etwa 5 bis 8 
% verringerte Rate an Kindern mit körperlichen und psychischen Stresssymptomen. Die-
ses hilfenetzwerk ermöglicht es den Eltern u. U. auch, sich Auszeiten zu nehmen, um sich 
vom Alltag zu erholen. Aber nur wenige Eltern gönnen sich solche Erholungspausen. Die 
Erholung vom Familienalltag stellt sich aber als wichtige gesundheitliche Chance sowohl 
unmittelbar für die Eltern, als auch mittelbar für die Kinder dar. Wenn Eltern sich keine 
Auszeiten nehmen, ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens psychischer Stressreaktio-
nen beim Kind erhöht. 
 
Die befragten Eltern sind sich bezüglich ihrer Rolle als Mutter oder Vater zum überwie-
genden Teil sicher. Die graduell größte Unsicherheit herrscht bei den Eltern darüber, ob 
sie bei der Ernährung ihrer Kinder richtig handeln. Ebenso etwas weniger sicher sind El-
tern darüber, ob sie bei der Sexualaufklärung ihrer Kinder, bei der Bewältigung von Prob-
lemen und bezüglich der Förderung der psychischen Entwicklung ihrer Kinder das richtige 
tun. Je größer jedoch das subjektive Belastungsempfinden der Eltern ist, umso weniger 
sicher sind sich diese Eltern in den genannten Aspekten. 
 
Mütter fühlen sich insgesamt wesentlich belasteter als Väter, Alleinerziehende sind we-
sentlich stärker belastet als Verheiratete. Die häufigste Belastung ergibt sich aus der zur 
Verfügung stehenden Zeit, an zweiter Stelle steht die psychische Belastung. Die an dritter 
Stelle rangierende finanzielle Belastung wird von Müttern und Vätern in gleicher Weise 
empfunden. Während Müttern häufiger körperliche Anstrengung erleben, ist es bei den 
Vätern häufiger eine partnerschaftliche Spannung. Der Zusammenhang zwischen der 
Gesundheit von Eltern und Kindern stellt sich über die Umsetzung gesundheitsrelevanter 
Merkmale im Familienleben her. Belastete Eltern, vor allem bei psychischer Belastung, 
sind etwa 2,5-mal häufiger verunsichert, sie agieren oft nicht konsequent und berechen-
bar. Auch die Gestaltung des Familienlebens, etwa die Existenz eines gemeinsamen 
Frühstücks oder täglicher Routinen und Rituale oder gemeinsame Zeit mit den Kindern 
sind in diesen Fällen oft beeinträchtigt. Daher ist auch bei einer starken Belastung der 
Mutter die Wahrscheinlichkeit des Auftretens psychosomatischer und psychischer Sym-
ptome bei den Kindern doppelt so hoch.  
 
Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, ist das Wissen der Eltern über Fragen der Kinder-
gesundheit und der Gesundheitserziehung insgesamt recht hoch. Dennoch ist bei vielen 
Eltern eine Verunsicherung vorhanden. Eltern wenden sich mit ihren Fragen zum über-
wiegenden Teil an den Haus- oder Kinderarzt. Etwa ein Drittel der Eltern nutzt aber auch 
das Internet als Quelle für Informationen zur Gesundheit und Gesundheitserziehung. 
 
In Anlehnung an die Ergebnisse der Studie lassen sich, als Fazit, fünf wesentliche An-
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haltspunkte dafür formulieren, wie Eltern bei der bei der gesundheitsfördernden Gestal-
tung des Familienlebens unterstützt werden können: 
 
1. Erfolgreiche und wirksame Familienroutinen propagieren 
Die vorliegende Studie liefert empirische Anhaltspunkte dafür, welche Routinen bzw. 
Merkmale des Familienlebens positive Einflüsse auf das gesunde Aufwachsen der Kinder 
haben. Diese Routinen sollten als positive Empfehlungen an die Eltern kommuniziert wer-
den. Dabei erweist es sich als weniger sinnvoll den Schwerpunkt auf pathogene Faktoren 
im Sinne von Risiken zu legen. Die weithin übliche Kommunikation von Risikofaktoren 
birgt die Gefahr, Eltern weiter zu verunsichern. Besonders belastete Mütter und Väter 
können durch die Konfrontation mit Ratschlägen, die sich auf die Vermeidung gesund-
heitsbedrohender Aspekte des Familienlebens richten, in ihrer Verunsicherung verstärkt 
werden. Dies ergibt sich daraus, dass grade in diesen Familien viele der entsprechenden 
Faktoren aufgrund von ungünstigen Lebensbedingungen bestehen und nur sehr schwer 
zu verändern sind. Hinzu kommt eine Steigerung des subjektiv empfundenen normativen 
Drucks, welcher die Belastungswahrnehmung möglicherweise noch verstärkt. Sinnvoll 
sind vielmehr die Empfehlungen, die sich auf salutogene Familienroutinen beziehen, z. B. 
gemeinsame Mahlzeiten, Rituale, gemeinsame Qualitätszeit oder Verhaltensweisen, die 
zur Erleichterung der Elternschaft beitragen (Auszeiten). Dabei könnte es hilfreich sein, 
die positiven Effekte nicht allein für die Kinder, sondern auch für die Eltern selbst in Aus-
sicht zu stellen. 
 
2. Selbstvertrauen der Eltern stärken 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der überwiegende Teil der Mütter und Väter 
sehr positive Ziele in der Gesundheitserziehung ihrer Kinder verfolgen und diesbezüglich 
über ein ausreichendes Wissen, entweder aus eigener Erfahrung oder aus verschiedenen 
Informationsquellen verfügen. Dennoch setzen viele Eltern diese Ziele im täglichen Fami-
lienleben nicht um. Der Grund dafür ist häufig die Verunsicherung, das richtige zu tun. 
Den Eltern mangelt es in diesem Sinne an Selbstvertrauen. Eine sinnvolle Unterstützung 
der Eltern könnte daher darin bestehen, das Selbstvertrauen zu stärken. Dies kann etwa 
dadurch erreicht werden, dass man den Eltern ein Instrument an die Hand gibt, selbst zu 
ergründen, was sie alles richtig machen. Auf einer solchen positiven Bestätigung lassen 
sich dann weitere Bemühungen aufbauen.  
 
3. Selbsthilfepotenziale der Eltern fördern 
Gesundheitswissen stellt sich in den Medien heute vielfach als Expertenwissen dar, ob-
wohl Eltern in der Regel selbst quasi „Experten“ darin sind, wie sie im Rahmen ihrer Mög-
lichkeiten die Gesundheit der Kinder fördern könnten. Die Folge ist, dass Eltern oft glau-
ben, den Ansprüchen der Gesellschaft an die Elternschaft bzw. die Elternrolle nicht voll 
genügen zu können. Dies erzeugt einerseits die genannte Verunsicherung, auf der ande-
ren Seite beeinträchtigt es aber auch die Motivation der Eltern, sich um die gesunde Ent-
wicklung ihrer Kinder zu bemühen. Ein Ausweg aus diesem Dilemma besteht wahrschein-
lich nicht aus einer erneuten Vermittlung von Informationen aus der Expertensicht, son-
dern eher aus einem Austausch zwischen Eltern, auf Augenhöhe. Elterngesprächskreise 
oder moderierte Foren im Internet könnten hier eine hilfreiche Unterstützung der Familien 
darstellen. 
 
4. Internet nutzen 
Die Frage nach den Informationsquellen der Eltern zum Thema Kindergesundheit und 
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Gesundheitserziehung hat gezeigt, dass das Internet heute eine weithin genutzte Quelle 
für Informationen und Austausch ist. Die Nutzung des Internets ist daher auch für die Un-
terstützung von Familien ein adäquates Medium. Neben der „klassischen“ Informations-
vermittlung bietet das Internet auch die Möglichkeit, Programme zur Selbstdiagnose zu 
implementieren, wie sie im ersten Punkt angesprochen wurden. Ebenso bietet sich die 
Möglichkeit für den Austausch zwischen Eltern in „Blogs“ oder „Chatrooms“. Da die Infor-
mationssuche der Nutzer in der Regel jedoch problemorientiert ist, also erst bei Auftreten 
eines Problems erfolgt, sollte zur präventiven und Gesundheit fördernden Unterstützung 
von Familien geprüft werden, wie diese im Vorfeld von Problemstellungen erreichbar sind. 
 
5. Hilfe / Beratung zur Belastungsbewältigung anbieten 
Für einen kleinen Teil der Mütter und Väter ist die Belastung, vor allem die psychische 
Belastung, so gravierend, dass sie bis zur Handlungsunfähigkeit bei der gesundheitsför-
dernden Gestaltung des Familienlebens führt. Es ist zu vermuten, dass in diesen Fällen 
vielfach depressive Störungen vorliegen. Diese belasteten Eltern brauchen besondere 
Hilfe. Zur Abrundung des Angebots zur Unterstützung von Familien ist daher ein Hilfe- 
bzw. Beratungsangebot für diese Mütter und Väter zu empfehlen. Dieses könnte etwa in 





Methode der Befragung 
 
Für die repräsentative Elternbefragung wurde ein Fragebogen mit weitgehend geschlos-
senen Fragestellungen entwickelt. Zu einem großen Teil wurden Interviewfragen und In-
strumente genutzt, die sich bereits in verschiedenen Studien bewährt haben und für die 
entsprechende Referenzdaten vorliegen. Um eine für Deutschland repräsentative und 
entsprechend aussagekräftige Bestandsaufnahme zu ermöglichen, wurde eine Telefonbe-
fragung durchgeführt. Dabei wurden Mütter und Väter telefonisch interviewt. 
 
Befragt wurden Eltern mit mindestens einem Kind im Alter zwischen 4 und 14 Jahren. Da 
davon ausgegangen werden kann, dass dem jüngsten Kind besondere familiäre Aufmerk-
samkeit im Bereich Gesundheit gewidmet wird, wurde das jüngste Kind über vier Jahren 
als das sog. Zielkind der Befragung definiert. Um differenzierte Auswertungen zu ermögli-
chen, wurden folgende Altersgruppen für die Zielkinder gebildet: 4 bis 6 Jahre; 7 bis 10 
Jahre; 11 bis 14 Jahre. Die Stichprobe der repräsentativen Elternbefragung wurde eben-
falls stratifiziert nach den Regionen Nord, Ost, Süd und West der BRD erhoben. Den Re-
gionen wurden folgende Bundesländer zugeordnet: Region Nord: Schleswig-Holstein, 
Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern. Region Ost: Branden-
burg, Berlin, Thüringen, Sachsen-Anhalt, Sachsen. Region West: Nordrhein-Westfalen, 
Rheinland-Pfalz, Hessen. Region Süd: Baden-Württemberg, Saarland, Bayern. 
 
Der Befragungszeitraum erstreckte sich vom 10. Februar bis zum 8. April 2010. Die Aus-
wahl der Befragten erfolgte über eine Liste zufällig generierter Telefonnummern ohne 
Namen mit einer entsprechenden Ortsvorwahl. Diese Liste wurde erstellt vom Institut 
ZUMA des statistischen Bundesamtes. Die Teilnahme an den telefonischen Interviews 
war freiwillig. Ein Interview dauerte durchschnittlich ca. 30 Minuten. 
 
 
Beschreibung der Stichprobe 
 
Insgesamt wurden 2052 Mütter und Väter befragt. Darunter 1669 Mütter und 383 Väter. 
Bei 7,9 % der Befragten handelt es sich um Familien, in denen beide Eltern nicht in 
Deutschland geboren sind. Weitere 7,2 % machen Familien aus, in denen einer der Part-
ner aus dem Ausland stammt. 
 
Hinsichtlich der vorher festgelegten Stratifikation nach Region innerhalb der Bundesrepu-
blik und der Altersgruppen der Zielkinder ergab sich folgende Verteilung: 
 
Tabelle 1: Aufteilung der Stichprobe nach Region in Deutschland  
und dem Alter des jüngsten Kindes über 4 Jahren (Zielkind). 
Region  
west nord ost süd Gesamt 
4 bis 6 Jahre 224 196 130 196 746 
7 bis 10 Jahre 199 194 131 228 752 
11 bis 14 Jahre 152 167 87 148 554 
Gesamt 575 557 348 572 2052 
 
Damit sind die neuen Bundesländer innerhalb der Stichprobe graduell unterrepräsentiert. 
Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Befragung war hier erheblich eingeschränkt, so 
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dass innerhalb der Befragungszeit kein größerer Anteil zu realisieren war. Ebenso war die 
Bereitschaft zur Teilnahme geringer, wenn die Kinder bereits etwas älter waren. So erga-
ben sich in der Gruppe der Zielkinder im Alter von 11 bis 14 Jahren lediglich 554 Befragte 
gegenüber jeweils ca. 750 in den beiden anderen Altersgruppen. 
  
In Norddeutschland sowie in den neuen Bundesländern ist der Anteil der Väter, die an der 
Befragung teilgenommen haben etwas grösser als in West- bzw. Süddeutschland. 
 







verheiratet 1720 83,8 71,4 
unverheiratet  
zusammenlebend 
131 6,4 6,5 
alleinerziehend / geschieden 201 9,8 22,0 
 
Der Anteil unverheiratet zusammenlebender sowie Alleinerziehender ist in den neuen 
Bundesländern wesentlich höher als in den übrigen Regionen. Aufgrund einer hier vorge-
fundenen geringeren Bereitschaft an der Befragung teilzunehmen, wurden daher anteilig 
weniger Alleinerziehende befragt, als im Bundesdurchschnitt. Aus den Daten des statisti-
schen Bundesamtes ergibt sich für Alleinerziehende ein Anteil von 22 % an der Gesamt-
heit der deutschen Familien. In der vorliegenden Befragung konnten lediglich 9.8 % reali-
siert werden. Dem entsprechend ist der Anteil der Verheirateten in der Stichprobe etwas 
größer als in der Bevölkerung. 
 
Insgesamt 181 Befragte (8,8 %) haben entweder keinen Schulabschluss oder einen 
Schulabschluss ohne Berufsausbildung. Dies gilt etwa gleich häufig für Väter wie für Müt-
ter. Der Überwiegende Teil der Befragten (66,1 %) hat eine absgeschlossene Berufsaus-
bildung. Insgesamt 25,1 % der Befragten hat einen Fachhochschul- oder Universitätsab-
schluss. Dabei sind in der Stichprobe unter den Vätern wesentlich häufiger Akademiker 
befragt worden. 37,6 % der befragten Mütter und 9,5 % der Väter ist nicht bzw. nicht dau-
erhaft berufstätig.  
 
Aus der gemeinsamen Betrachtung der Angaben zur eigenen beruflichen Beschäftigung 
und der ebenfalls abgefragten Berufstätigkeit des Lebenspartners ergibt sich die Abschät-
zung der Einkommenssituation der Familien. Danach wurden 23 % der Befragten in die 
unterste Einkommenskategorie eingeordnet. In diesen Familien sind beide Eltern erwerbs-
los oder in Ausbildung oder berentet. Ist einer der beiden Eltern lediglich geringfügig be-
schäftigt, während der andere Elternteil erwerbslos ist, wurden diese Familien ebenfalls 
hier eingeordnet. Sind beide Elternteile geringfügig beschäftigt oder übt ein Elternteil eine 
gering qualifizierte Arbeit aus während der andere Elternteil nicht oder nur geringfügig 
berufstätig ist, wurden diese in die Kategorie Geringverdiener eingeordnet. Diese umfasst 
21 % der Stichprobe. Etwa ein Drittel der Befragten wurde in die Kategorie Durch-
schnittseinkommen eingeordnet. Diese Kategorie umfasst Familien, bei denen entweder 
einer der Eltern wahrscheinlich ein gutes Einkommen hat während der andere Elternteil 
im Haushalt beschäftigt ist, oder Familien in denen beide Eltern berufstätig sind und so 
zum Einkommen beitragen. Arbeiten beide Eltern in hoch qualifizierten Berufen oder ist 
einer der Eltern in einer Spitzenposition oder Unternehmer, dann wurden diese in die obe-
re Einkommensgruppe eingeordnet. Zu dieser gehören 22 % der Befragten. Im Gegen-
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satz zu konkreten Angaben zum tatsächlichen Familieneinkommen, welches im Rahmen 
der Befragung aufgrund der Akzeptanzproblematik dieser Frage nicht gestellt wurde, ist 
die hier erfolgte Eingruppierung aufgrund des ausgeübten Berufs mit einer gewissen me-
thodischen Unschärfe verbunden. Dennoch wird dieses Verfahren auch in zahlreichen 
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2.6.1   Einführung: Relevanz für die Gesundheits-
politik
Adipositas (starkes Übergewicht) gehört zu den größ-
ten Risikofaktoren für Gesundheit und seelisches 
Wohlergehen der Menschen im 21. Jahrhundert. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht von 
einer Adipositas-Epidemie in Europa. Bis zum Jahr 
2010, so steht zu erwarten, werden 20 % der erwach-
senen Bevölkerung und 10 % der Kinder und Jugend-
lichen in Europa unter Adipositas leiden.
Die Istanbul Charta vom 16. November 2006 [1], 
das Weißbuch Ernährung, Übergewicht, Adipositas 
[2], das Badenweiler Memorandum vom 27. Februar 
2007 [3] sowie der am 25. Juni 2008 verabschiedete 
Nationale Aktionsplan IN FORM zur Prävention von 
Fehlernährung, Bewegungsmangel, Übergewicht 
und damit zusammenhängenden Krankheiten [4] 
wollen einen gesamtgesellschaftlichen Diskurs zur 
Förderung eines gesunden Lebensstils durch Bewe-
gung und Ernährung und damit auch zur Vermei-
dung von Übergewicht in Gang bringen. 
Ziel des Nationalen Aktionsplans der Bundesre-
gierung ist es, das Ernährungs- und Bewegungsver-
halten in Deutschland nachhaltig zu verbessern.
Dadurch soll erreicht werden, dass:
▶ Erwachsene gesünder leben, Kinder gesünder 
aufwachsen und von einer höheren Lebensqua-
lität und einer gesteigerten Leistungsfähigkeit in 
Bildung, Beruf und Privatleben proitieren.
▶ Krankheiten deutlich zurückgehen, die durch 
einen ungesunden Lebensstil mit einseitiger 
Ernährung und Bewegungsmangel mit verur-
sacht werden.
Die Deinition von Zielen und Meilensteinen ist 
wichtig für die Orientierung der Gesundheitspolitik. 
Zunächst muss hierfür die Ausgangslage bestimmt wer-
den. Die Frage, mit welchen Mitteln sich die Gesund-
heitsziele erreichen lassen, bedarf einer evidenzbasier-
ten Beantwortung, da andernfalls der Erfolg dem Zufall 
überlassen bliebe. Der Prävention von Übergewicht bei 
Kindern und Jugendlichen kommt eine Schlüsselrolle 
zu, denn in Kindheit und Jugend entwickeltes Über-
gewicht wird oft ein Leben lang beibehalten. Auch die 
direkten Auswirkungen von Adipositas und Überge-
wicht im Kindes- und Jugendalter auf die Gesundheit 
sind gravierend. Blutdruck, Cholesterin- und Blutzu-
ckerspiegel steigen. Zudem wird Übergewicht als psy-
chosoziale Belastung empfunden. 
Krankheiten, die früher erst bei Erwachsenen 
auftraten, sind heute bereits bei Kindern festzustel-
2.6  Übergewicht und Adipositas
Im Überblick
▶ 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland haben Übergewicht; bei rund 
einem Drittel von ihnen ist es so ausgeprägt, 
dass man von Adipositas spricht.
▶ Der Anteil übergewichtiger Kinder und 
Jugendlicher hat sich gegenüber den 1980er- 
und 1990er-Jahren um 50 Prozent erhöht.
▶ Übergewicht kann bereits bei Kindern zu 
Bluthochdruck, Fettstofwechselstörungen 
oder Diabetes führen und leistet zahlreichen 
Spätfolgen im Erwachsenenalter Vorschub.
▶ Jungen und Mädchen aus sozial benachtei-
ligten Familien sind dreimal so häuig adipös 
wie Kinder und Jugendliche mit hohem  
Sozialstatus.
▶ Das höchste Risiko für Übergewicht haben 
Kinder, deren Eltern übergewichtig sind.
▶ Junge Familien mit besonderem Unterstüt-
zungsbedarf bedürfen der Beratung und 
konkreter Hilfe zu den Themen Stillen bzw. 
Ernährung, Bewegung und Stressregulation 
sowie die Vermittlung von konkreten Ange-
boten in der näheren Umgebung.
▶ Mit dem Ausbau von Ganztagsschulen und 
Kindertagesstätten müssen verstärkt gesund-
heitsfördernde Konzepte umgesetzt werden. 
Dazu gehören vor allem täglich gesunde 
Mahlzeiten und ausreichend Bewegungsräu-
me und -zeiten.
▶ Präventions- und Therapiemaßnahmen, 
die sich als wirksam erwiesen haben, sollen 
künftig ein Qualitätssiegel bekommen.
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Jungen im jeweiligen Jahrgang der Referenzgruppe. 
Liegt der BMI-Wert oberhalb des 97. Perzentils der 
Referenzpopulation (also so hoch wie bei den 3 % 
schwersten Kindern), handelt es sich um Adipositas. 
Bei den Angaben zur Häuigkeit von Übergewicht 
sind also die Adipösen mit eingeschlossen.
Repräsentative Referenz-Perzentile für Kinder 
und Jugendliche in Deutschland fehlen bisher. Die 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA) empiehlt daher als Vergleichs-
maßstab die Perzentil-Referenzwerte nach Kromeyer-
Hauschild [7] (siehe www.a-g-a.de). Diese Referenz-
werte beruhen auf Angaben zu Körpergröße und 
Gewicht, die zwischen 1985 und 1998 in verschie-
denen Regionen Deutschlands in unterschiedlichen 
Altersgruppen und mit unterschiedlichen Methoden 
erhoben wurden. 
Danach sind derzeit in Deutschland insgesamt 
15 % der Kinder und Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren 
übergewichtig. Mehr als ein Drittel von ihnen (6,3 %) 
leidet unter Adipositas [8].
Der Anteil der Übergewichtigen nimmt mit dem 
Lebensalter zu: 9 % der 3- bis 6-Jährigen, 15 % der 
7- bis 10-Jährigen und 17 % der 14- bis 17-Jährigen 
sind übergewichtig. Eine Adipositas indet sich 
bei 2,9 % der 3- bis 6-Jährigen, bei 6,4 % der 7- bis 
10-Jährigen und bei 8,5 % der 14- bis 17-Jährigen. 
Im Vergleich mit der Referenzpopulation aus den 
1980er- und 1990er-Jahren hat sich der Anteil der 
Übergewichtigen (Adipöse eingeschlossen) um ins-
gesamt 50 % erhöht, wobei der Anstieg bei jüngeren 
Kindern geringer, bei älteren Kindern und Jugend-
lichen stärker ausfällt. So hat sich unter den 14- bis 
17-Jährigen der Anteil Übergewichtiger nahezu 
verdoppelt, der Anteil Adipöser sogar verdreifacht 
(Abbildung 2.6.2.1 und 2.6.2.2).
2.6.3  Einlussfaktoren 
Zu den viel diskutierten Risiken für Übergewicht 
und Adipositas gehören der Sozialstatus und der 
Migrationshintergrund. 
Je niedriger der soziale Status, desto häuiger tre-
ten Übergewicht und Adipositas auf. Dieser Zusam-
menhang ist bei Mädchen stärker ausgeprägt als bei 
Jungen. So sind 14- bis 17-jährige Mädchen aus sozial 
benachteiligten Familien zu 15 % adipös. Der Anteil 
ist mehr als dreimal so hoch wie bei den Altersgenos-
sinnen aus Familien mit hohem Sozialstatus (Abbil-
dung 2.6.3.1).
Ebenso indet man bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund häuiger Übergewicht und Adipositas als bei 
len, beispielsweise Typ-2-Diabetes, Leberverfettung, 
Gelenkschäden, Bluthochdruck, nächtliche Atmungs-
störungen und Arterienverkalkung (für einen syste-
matischen Überblick siehe [5]).
Darüber hinaus ist bekannt, dass Übergewicht bei 
Kindern und Jugendlichen zu Spätfolgen im Erwach-
senenalter führen kann. Dies trift besonders dann 
zu, wenn das Ausmaß des Übergewichts bis zur 
Adipositas ansteigt. Mitunter treten mit einer Verzö-
gerung von mehreren Jahrzehnten Herz-Kreislauf-
Leiden, Schlaganfälle, Diabetes sowie Erkrankungen 
des Muskel- und Skelettsystems auf. Insgesamt gese-
hen ist die Lebenserwartung bei Adipositas verrin-
gert [6].
2.6.2   Deinition und Häuigkeit 
Der Body Mass Index (BMI)3 hat sich als brauch-
bares Instrument zur Erfassung von Übergewicht 
und Adipositas erwiesen. Man spricht bei Kindern 
und Jugendlichen von Übergewicht, wenn der BMI-
Wert oberhalb des 90. alters- und geschlechtsspezii-
schen Perzentils einer deinierten Vergleichsgruppe 
(Referenzpopulation) liegt, d. h., wenn der BMI so 
hoch ist wie bei den 10 % schwersten Mädchen bzw. 
Abbildung 2.6.2.1
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3 Der BMI wird berechnet, indem man das Körpergewicht in 
Kilogramm durch die quadrierte Körpergröße (in Metern) 
teilt.




▶ Hohe Gewichtszunahme der Mutter während der 
Schwangerschaft
▶ Rauchen der Eltern
▶ Rauchen der Mutter während der Schwanger-
schaft
▶ Flaschennahrung statt Stillen
▶ Wenig Schlaf
▶ Wenig körperliche Aktivität
▶ Lange Zeiten vor Computer oder Fernseher (ho-
her Medienkonsum)
▶ Ungesunde Ernährung
▶ Schultyp (Haupt-, Förder- und Sonderschulen) 
▶ Fehlende Betreuung nach der Schule 
▶ Niedriger familiärer Zusammenhalt
Betrachtet man jeweils einen dieser Risikofakto-
ren isoliert, so lassen sich mit den Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys für alle genann-
ten Faktoren Zusammenhänge mit dem Auftreten 
von Übergewicht und Adipositas aufzeigen (Tabelle 
2.6.3.1). 
den übrigen Gleichaltrigen (Abbildung 2.6.3.2) [9]. 
Die KiGGS-Daten zeigen eine Abschwächung dieses 
Efekts im Jugendalter. Der größte Anteil überge-
wichtiger Kinder mit Migrationshintergrund kommt 
aus türkischen Familien. Dieser Efekt beschränkt 
sich dabei nicht auf Familien mit einem niedrigen 
sozialen Status; Unterschiede zwischen Familien mit 
und ohne Migrationshintergrund sind in den besser 
gestellten Schichten sogar eher stärker ausgeprägt. 
Ein ähnliches Ergebnis hat auch eine Studie an Bie-
lefelder Kindern bei der Einschulung [10] sowie eine 
US-amerikanische Studie [11] erbracht.
Neben Sozialstatus und Migrationshintergrund 
wurden weitere Risikofaktoren für Übergewicht und 
Adipositas im Rahmen von KiGGS erfasst. 
Abbildung 2.6.3.1
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Tabelle 2.6.3.1
Häuigkeit von Übergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-Jährigen (n = 14.836) 
nach verschiedenen Risikofaktoren (jeder Risikofaktor isoliert betrachtet)







Niedrig 20,7 % 10,0 % 3,3
Mittel 14,8 % 5,8 % 1,8
Hoch 9,4 % 3,3 % Referenz
Migrationshintergrund
Ja 19,5 % 8,8 % 1,6
Nein 14,1 % 5,8 % Referenz
Schultyp (eingeschränkt auf 11- bis 17-Jährige)
Grundschule/Orientierungsstufe/ 
Gesamt-/Förder-/Sonderschule
21,3 % 10,0 % 2,2
Hauptschule 22,9 % 11,4 % 2,5
Realschule 17,4 % 7,6 % 1,5
Gymnasium 13,4 % 5,2 % Referenz
Hauptaufenthaltsort des Kindes
Vollständige Familie 
(leibliche Eltern oder Mutter/Vater mit Partner)
14,2 % 6,0 % Referenz
Alleinerziehendes Elternteil 20,8 % 8,9 % 1,5
Sonstige/keine Angabe 17,4 % 9,2 % 1,5
Arbeitslosigkeit des Haushaltsvorstands
Ja 18,9 % 9,5 % 1,7
Nein 14,6 % 6,0 % Referenz
Angaben unvollständig 18,5 % 9,4 % 1,5
Übergewicht der Eltern  (BMI > 25)
Beide 26,1 % 12,6 % 8,1
Einer 12,9 % 4,9 % 3,0
Keiner 5,7 % 1,6 % Referenz
Keine Angabe zum BMI für eines 
oder beide Elternteile vorhanden2
19,3 % 8,5 % 5,0
Mutter oder Vater rauchen
Ja 18,1 % 8,0 % 1,8
Nein 11,8 % 4,6 % Referenz
Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft
Ja 22,0 % 10,0 % 1,9
Nein 13,5 % 5,5 % Referenz
Hohe Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft (> 20 kg)
Ja 20,8 % 9,8 % 2,0
Nein 14,3 % 5,9 % Referenz
Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite
1 Odds Ratios für Adipositas, die Alter (in Altersjahrgängen) und Geschlecht berücksichtigen, aber keine weiteren Risikofaktoren. Ein Odds Ratio von 2 kann hier 
interpretiert werden als eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos, jeweils im Vergleich zu der Referenzgruppe
2 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden
3 3 bis 10 Jahre: Elterneinschätzung, 11 bis 17 Jahre: Einschätzung des Kindes/Jugendlichen
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gleich zu Übergewicht ist, werden für sie die multi-
faktoriellen Ergebnisse im Folgenden dargestellt, die 
Ergebnisse für Übergewicht sind ähnlich. Es wurde 
systematisch untersucht, ob die Risikofaktoren bei 
Jungen und Mädchen von unterschiedlicher Bedeu-
tung sind. Wenn sich Unterschiede ergaben, sind 
diese im Text beschrieben.
Tabelle 2.6.3.1 zeigt zunächst die bereits graisch 
dargestellten Zusammenhänge zwischen sozialem 
Status bzw. Migrationshintergrund und der Häuig-
keit von Übergewicht und Adipositas. Das Adiposi-
Neben der Häuigkeit von Übergewicht und Adi-
positas enthält die Tabelle das so genannte Odds 
Ratio: Je höher das Odds Ratio4, desto höher ist das 
Adipositas-Risiko. Alle Risikofaktoren stehen jedoch 
wiederum miteinander in Verbindung. Um diesen 
Zusammenhängen auf den Grund zu gehen, wur-
den weitere Analysen durchgeführt, in denen meh-
rere Faktoren gleichzeitig berücksichtigt wurden. 
In diesem multifaktoriellen Modell lassen sich die 
wichtigeren von den unwichtigeren Einlussfakto-
ren trennen. Die Faktoren mit der höchsten Relevanz 
sind in Tabelle 2.6.3.2 dargestellt. Weil Adipositas 
das schwerwiegendere Gesundheitsproblem im Ver-
1 Odds Ratios für Adipositas, die Alter (in Altersjahrgängen) und Geschlecht berücksichtigen, aber keine weiteren Risikofaktoren. Ein Odds Ratio von 2 kann hier 
interpretiert werden als eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos, jeweils im Vergleich zu der Referenzgruppe.
2 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden
3 3 bis 10 Jahre: Elterneinschätzung, 11 bis 17 Jahre: Einschätzung des Kindes/Jugendlichen






Hohes Geburtsgewicht (> 4000 g)
Ja 22,4 % 10,1 % 1,9
Nein 13,9 % 5,8 % Referenz
Stillen
Nicht gestillt 19,5 % 9,0 % 2,2
Jemals gestillt 17,9 % 8,2 % 2,0
Jemals voll gestillt, aber nicht bis zum 4. Monat 15,1 % 6,1 % 1,5
Bis zum 4. oder 5. Monat voll gestillt 11,8 % 4,9 % 1,2
Bis zum 6. Monat oder länger voll gestillt 10,9 % 3,8 % Referenz
Medienkonsum (Fernsehen/Video, 
Spielkonsole (ab 11 Jahren), Computer)3 
Niedrig 11,2 % 4,3 % Referenz
Mittel 13,9 % 5,4 % 1,2
Hoch 19,9 % 8,9 % 2,2
Körperlich-sportliche Aktivität
Niedrig 17,8 % 7,9 % 1,4
Mittel/hoch 13,5 % 5,5 % Referenz
Schlafdauer (im Vergleich zu Gleichaltrigen)
Wenig 17,1 % 7,2 % 1,3
Nicht wenig 14,1 % 5,9 % Referenz
Betreuung nach der Schule 
(eingeschränkt auf 7- bis 13-Jährige)
Mutter/Vater 16,0 % 6,3 % Referenz
Besucht Hort, Kindertagesstätte, Schülerladen 16,7 % 6,1 % 1,0
Ist allein zu Hause 22,8 % 9,3 % 1,5
Sonstige 22,7 % 10,7 % 1,8
Familiärer Zusammenhalt
3
Niedrig 20,3 % 9,8 % 1,8
Mittel 14,1 % 5,9 % 1,2
Hoch 12,8 % 4,4 % Referenz
Tabelle 2.6.3.1 (Fortsetzung)
Häuigkeit von Übergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-Jährigen (n = 14.836) 
nach verschiedenen Risikofaktoren (jeder Risikofaktor isoliert betrachtet)
4  engl. für Chancenverhältnis
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erklären können, etwa dadurch, dass in den sozial 
benachteiligten Schichten die Eltern häuiger rau-
chen und die Kinder einen höheren Medienkonsum 
aufweisen. Das Odds Ratio für Adipositas ist jedoch 
für Kinder aus der niedrigsten Statusgruppe gegen-
über der höchsten Statusgruppe in der multifaktoriel-
len Auswertung immer noch um 80 % erhöht (Tabel-
le 2.6.3.2). Die übrigen Einlussfaktoren können die 
Unterschiede im Auftreten von Adipositas, die mit 
der sozialen Herkunft zusammenhängen, also nicht 
vollständig erklären, es bleibt ein eigenständiger Ein-
luss des Sozialstatus erhalten. Untersucht man die 
drei Dimensionen des Sozialstatus getrennt, so lässt 
sich für jede dieser Dimensionen (Haushaltsnetto-
einkommen, Schulbildung der Eltern und beruliche 
Stellung der Eltern) ein Zusammenhang mit dem 
Auftreten von Übergewicht nachweisen (Ergebnisse 
nicht im Einzelnen dargestellt). Bei den Familien aus 
der höchsten Sozialstatusgruppe zeigt sich, dass vor 
allem der Bildungsstand der Eltern in Zusammen-
hang mit dem Auftreten von Übergewicht steht. Bei 
Kindern aus Familien mit niedrigem oder mittlerem 
Sozialstatus spielen Einkommen und beruliche Stel-
lung eine größere Rolle. 
Der soziale Gradient lässt sich für die Jugendli-
chen auch am besuchten Schultyp festmachen (Tabel-
le 2.6.3.1). Hier sind es vor allem die Hauptschulen 
sowie die Förder- und Sonderschulen, die durch einen 
hohen Anteil übergewichtiger Kinder aufallen. Der 
Anteil übergewichtiger und adipöser Kinder ist auch 
in Einelternfamilien erhöht sowie in Familien, in 
denen der Haushaltsvorstand arbeitslos ist. Arbeitslo-
sigkeit und Alleinerziehung betrefen aber nur kleine-
re Teile der Bevölkerung. Im multifaktoriellen Modell 
(Tabelle 2.6.3.2) haben diese Merkmale keinen eigen-
ständigen Einluss mehr, ihr Einluss wird von dem 
des allgemeinen Faktors Sozialstatus überlagert.
Den stärksten Risikofaktor stellt das Übergewicht 
der Eltern dar (Tabelle 2.6.3.1 und 2.6.3.2). Sind beide 
Eltern übergewichtig, ist das Odds Ratio für Adipo-
sitas fast achtmal so hoch wie bei Kindern, deren 
Eltern nicht übergewichtig sind. Bei nur einem 
übergewichtigen Elternteil ist das Odds Ratio bereits 
verdreifacht. Betrachtet man den BMI der Eltern 
getrennt, so hat der BMI des Vaters einen ebenso 
hohen Einluss auf das Risiko des Kindes, überge-
wichtig zu sein, wie der BMI der Mutter. Für diese 
Zusammenhänge können nur zum Teil genetische 
Veranlagungen verantwortlich gemacht werden, 
zumal sie sich auch bei nicht leiblichen Eltern zei-
gen. Dies ist vielmehr ein deutlicher Hinweis darauf, 
dass die gesundheitlich relevanten Lebensformen in 
den Familien und die damit verbundene Prägung des 
Verhaltens der Kinder den wichtigsten Risikofaktor 
für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas 
darstellen. Der Zusammenhang ist unabhängig vom 
Alter und Geschlecht der Kinder.
tas-Risiko ist für Kinder aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus etwa dreimal so hoch wie für Kinder 
aus der höchsten Statusgruppe. Diese Unterschiede 
bleiben im multifaktoriellen Modell (Tabelle 2.6.3.2) 
erhalten, auch wenn die Odds Ratios niedriger ausfal-
len. Dies bedeutet, dass die übrigen Einlussfaktoren 
aus dem Modell den Efekt des Sozialstatus teilweise 
Tabelle 2.6.3.2
Risikofaktoren für Adipositas bei 3- bis 17-Jährigen im multi-
faktoriellen Modell (n = 12.902)
1 Odds Ratios für Adipositas, die neben Alter (in Altersjahrgängen) und 
Geschlecht auch alle anderen in Tabelle 2.6.3.2 genannten Merkmale 
berücksichtigen. Ein Odds Ratio von 2 kann hier interpretiert werden als 
eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos (jeweils im Vergleich zu der 
Referenzgruppe) nach Berücksichtigung aller anderen Risikofaktoren, 
die in dieser Tabelle enthalten sind. Wegen der Berücksichtigung der 
anderen Risikofaktoren sind die Odds Ratios hier in der Regel kleiner 
als in Tabelle 2.6.3.1
2 Der Efekt des sozialen Status ist bei Mädchen stärker ausgeprägt als 
bei Jungen (Odds Ratio für Mädchen: 2,48 und 1,76; Odds Ratio für 
Jungen: 1,46 und 1,04)
3 Der Efekt, dass Kinder mit Migrationshintergrund ein höheres Adiposi-
tas-Risiko haben als Kinder ohne Migrationshintergrund, lässt sich nur 
bei den 3- bis 13-Jährigen nachweisen
4 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden
5 Aktuelles Rauchen der Mutter zum Zeitpunkt der KiGGS-Erhebung
6 3 bis 10 Jahre: Elterneinschätzung, 11 bis 17 Jahre: Einschätzung des 
Kindes/Jugendlichen
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Medienkonsum ist im Vergleich zu niedrigem Kon-
sum das Odds Ratio für Adipositas um 60 % erhöht 
und dies bei gleichzeitiger Berücksichtigung der ande-
ren in Tabelle 2.6.3.2 genannten Risikofaktoren. Der 
Einluss des Medienkonsums rührt zum einen daher, 
dass er als Maß für körperliche Inaktivität gelten kann. 
Denn in der Zeit, die Kinder und Jugendliche vor dem 
Fernseher (und Computer) verbringen, sind sie kör-
perlich nicht aktiv. Darüber hinaus sind Kinder beim 
Fernsehen in verstärktem Maß der Werbung, z. B. 
für kalorienreiche Lebensmittel, ausgesetzt. Zumin-
dest bei Kindern unter 12 Jahren hat Werbung einen 
gewissen Einluss auf die Nahrungsmittelpräferenzen 
[14]. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Fernsehen 
während des Essens dazu führt, dass unnötig viele 
Kalorien zugeführt werden [15].
Für die körperlich-sportliche Aktivität lässt sich 
im multifaktoriellen Modell statistisch kein Zusam-
menhang mehr mit Adipositas nachweisen. Der 
Medienkonsum, der die Inaktivität misst, bildet den 
Zusammenhang zwischen Bewegung und Überge-
wicht ofenbar besser ab als die in KiGGS erfragte 
körperlich-sportliche Aktivität. Letztere erfasst näm-
lich nur stärkere Aktivitäten und vernachlässigt die 
leichteren Aktivitäten, die für die Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas ebenfalls relevant sind.
Ein weiterer Zusammenhang zeigt sich zwischen 
einem schlechten Familienklima und dem Risiko für 
Adipositas. Bei niedrigem familiärem Zusammen-
halt (diese Kategorie umfasst 16 % der Kinder und 
Jugendlichen) ist das Odds Ratio für Adipositas im 
multifaktoriellen Modell um fast 50 % erhöht gegen-
über dem Fünftel mit dem besten Familienklima 
(Tabelle 2.6.3.2). 
In Auswertungen mit jeweils nur einem Risiko-
faktor ergibt sich für die 7- bis 13-Jährigen, dass Kin-
der, die nach dem Unterricht allein zu Hause oder 
in Obhut anderer Personen (nicht der Eltern) sind, 
ein erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adiposi-
tas haben (Tabelle 2.6.3.1). Die Betreuung in Hort 
und Kindertagesstätte ist dagegen nicht mit einem 
erhöhten Risiko verbunden. In der multifaktoriellen 
Auswertung (Tabelle 2.6.3.2) modiiziert sich dies 
dadurch, dass unbetreute Kinder einen erhöhten 
Medienkonsum aufweisen. 
Die Häuigkeit von Adipositas und Übergewicht 
ist ebenfalls erhöht, wenn die Eltern rauchen (Tabel-
le 2.6.3.1). Der Einluss des Rauchens der Mutter 
ist dabei etwas stärker als der des Vaters. Hier ist 
kein kausaler Zusammenhang anzunehmen, viel-
mehr dient das Rauchen als Indikator für ein wenig 
gesundheitsbewusstes Verhalten der Eltern (zum 
Ernährungs- und Freizeitverhalten der Eltern liegen 
uns keine Informationen vor). 
Von den in die Schwangerschaft und Stillzeit 
zurückreichenden Faktoren bleibt das hohe Geburts-
gewicht als biologischer Einlussfaktor eigenständig 
im Modell erhalten (Tabelle 2.6.3.1 und 2.6.3.2). 
Stillen wird oft als präventiver Faktor für die spätere 
Entwicklung von Übergewicht des Kindes genannt. 
Dieser Efekt zeigt sich in den KiGGS-Daten eben-
falls, wenn das Stillen isoliert betrachtet wird (Tabel-
le 2.6.3.1). Im multifaktoriellen Modell wird dieser 
Efekt jedoch weitestgehend durch den Einluss der 
sozialen Stellung, durch das Übergewicht der Eltern 
(übergewichtige Mütter stillen seltener) und durch 
den Medienkonsum erklärt, so dass das Stillen im 
multifaktoriellen Modell nicht mehr enthalten ist 
(Tabelle 2.6.3.2; siehe auch [12]). Auch das Rauchen 
der Mutter in der Schwangerschaft [13] erhöht in 
KiGGS nur bei Einzelbetrachtung das Risiko für 
Übergewicht und Adipositas (Tabelle 2.6.3.1). Kin-
der von Müttern, die nur in der Schwangerschaft 
geraucht haben, aber aktuell nicht mehr, zeigen kein 
erhöhtes Adipositasrisiko. In der multifaktoriellen 
Auswertung (Tabelle 2.6.3.2) stellt daher das Rau-
chen der Mutter den stärkeren Risikofaktor dar. Dies 
ist als Hinweis auf das Gesundheitsverhalten der 
Eltern zu interpretieren. 
Die nächsten Faktoren in Tabelle 2.6.3.1 beschrei-
ben individuelle Verhaltensweisen der Kinder und 
Jugendlichen: Medienkonsum5, körperlich-sportliche 
Aktivität6 und Schlafdauer. Bei alleiniger Betrachtung 
des Medienkonsums ist das Odds Ratio für Adiposi-
tas in der Gruppe mit hohem Medienkonsum dop-
pelt so hoch wie in der Gruppe mit niedrigem Medi-
enkonsum (Tabelle 2.6.3.1). In der Einzelbetrachtung 
zeigt auch eine niedrige körperlich-sportliche Akti-
vität einen Einluss auf das Adipositas-Risiko, wenn 
auch weniger stark ausgeprägt (Erhöhung des Odds 
Ratio um 40 % im Vergleich zu mittlerer bzw. hoher 
Aktivität). Eine zu niedrige Schlafdauer ist in der 
Literatur verschiedentlich als Risikofaktor für Über-
gewicht und Adipositas beschrieben. Als Erklärung 
werden hormonelle Einlüsse vermutet. Auch die 
KiGGS-Daten zeigen bei isolierter Betrachtung für 
Kinder, die nachts weniger schlafen als ihre Alters-
genossen, ein leicht erhöhtes Risiko für Adipositas 
(Tabelle 2.6.3.1).
In der multifaktoriellen Auswertung bleibt von die-
sen individuellen Verhaltensweisen nur der Medien-
konsum als stärkster Risikofaktor erhalten. Bei hohem 
 5  Für den Medienkonsum wurde die durchschnittliche Stun-
denzahl erfragt, die die Kinder und Jugendlichen mit Fernse-
hen/Video, Computer/Internet oder (ab 11 Jahren) vor Spiel-
konsolen verbringen. Anhand der Stundenzahlen wurden pro 
Altersjahrgang drei in etwa gleich große Gruppen für die drei 
Kategorien niedrig, mittel und hoch gebildet.
6  Für die 3- bis 10-Jährigen wurde die körperliche Aktivität erho-
ben als die Häuigkeit von Sport innerhalb bzw. außerhalb ei-
nes Vereins. Die 11- bis 17-Jährigen wurden gefragt, wie häuig 
sie in der Freizeit körperlich aktiv sind (Sport, Fahrrad fahren 
usw.), so dass sie ins Schwitzen kommen oder außer Atem 
sind. Aus diesen Angaben wurden pro Altersjahrgang drei in 
etwa gleich große Gruppen für die Kategorien niedrig, mittel 
und hoch gebildet. 
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der Strategie der Bundesregierung zur Förderung 
der Kindergesundheit verankert ist [18].
Nach den vorliegenden Ergebnissen sind Kin-
der aus Familien mit niedrigem sozialen Status 
oder mit Migrationshintergrund besonders betrof-
fen. Aufgrund dieser Gefährdung sollte in sozialen 
Brennpunkten schon vor dem Kindergartenbesuch 
mit gezielten Maßnahmen zur Förderung eines 
gesunden Lebensstils (wie Esskultur, ausreichend 
Bewegung, Einschränkung des Medienkonsums) 
begonnen werden. Es ist wichtig, die Eltern in alle 
Bemühungen zur Prävention von Übergewicht bei 
Kindern und Jugendlichen einzubeziehen, da deren 
Verhalten das Übergewichtsrisiko ihrer Kinder am 
stärksten beeinlusst. Dabei gilt es sowohl, die all-
täglichen Verhaltensweisen in Bezug auf Ernährung 
und körperliche Aktivität zu optimieren, als auch 
andere familiäre Ressourcen (wie den Zusammen-
halt) zu stärken. Dies kann zunächst durch die kon-
tinuierliche Begleitung und Schulung der Eltern bei-
spielsweise durch Familienhebammen und -zentren 
geschehen und dann durch Aktivitäten in Kinderta-
gesstätten und Schulen fortgesetzt werden. 
Das Umfeld der Kinder und Jugendlichen in 
Kindertagesstätten, Schulen und Freizeit sollte so 
gestaltet sein, dass gesundes Verhalten zur selbstver-
ständlichen und einfachen Wahl wird. Dazu gehört 
das Angebot einer gesunden Kindertagesstätten- bzw. 
Schulverplegung für alle, Bewegungs- und Entspan-
nungsräume in Kindertagesstätten und Schulen, aber 
auch ein adäquates Sport- und Bewegungsangebot, 
das den Spaß an körperlicher Aktivität in den Fokus 
stellt. Durch das Angebot von gesundheitsförderli-
chen Schulen, die beispielsweise Elemente der BZgA-
Ansätze GUT DRAUF und Unterwegs nach Tutmirgut 
aufgreifen [19, 20], kann dies erreicht werden.
Ofene Ganztagsschulen bieten einen guten Rah-
men, um die empfohlenen Maßnahmen umzusetzen. 
So kann die längere Anwesenheit der Schülerinnen 
und Schüler dafür genutzt werden, unterschiedliche 
gesundheitsförderliche Aktivitäten anzubieten.
Auf kommunaler Ebene können eine nachhalti-
ge Bau- und Stadtplanung zur bewegungsfreundli-
chen Gestaltung der Lebenswelten von Kindern und 
Jugendlichen beitragen. Hier gilt es besonders Stadt-
teile und Ortschaften mit einem hohen Migranten-
anteil bzw. vielen sozial benachteiligten Familien zu 
berücksichtigen. Eine grundlegende Maßnahme zur 
Steigerung der Aktivität im Alltag ist der Ausbau des 
sicheren Radwegenetzes [18].
Zusammenhänge zwischen Übergewicht und 
langfristigen Ernährungsgewohnheiten sind in einer 
Querschnittsstudie nur schwierig abzubilden. Daher 
war es in diesen Auswertungen von KiGGS nicht mög-
lich, einen klaren Einluss von Ernährungsfaktoren 
auf Übergewicht oder Adipositas festzustellen. Über-
gewicht ist das Ergebnis eines andauernden Ungleich-
gewichts zwischen Energieaufnahme und Energiever-
brauch. Solche langfristigen Zusammenhänge sind 
nur mit Längsschnittdaten aufzudecken.
Unterschiede zwischen den alten und neuen 
Ländern oder nach der Größe (Einwohnerzahl) des 
Wohnortes bezüglich Übergewicht und Adipositas 
lassen sich weder bei isolierter noch bei gemeinsa-
mer Betrachtung aller genannten Merkmale nach-
weisen.
2.6.4   Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen
Die Beobachtung, dass sich der Anteil übergewich-
tiger und adipöser Kinder und Jugendlicher in 
Deutschland erhöht hat, bezieht sich auf einen Zeit-
raum von ca. 15 Jahren. Keine Aussage ist möglich zu 
einem etwaigen Rückgang in den letzten 5 Jahren. 
Der bei den Schuleingangsuntersuchungen in Bran-
denburg und auch in einzelnen anderen Bundeslän-
dern festgestellte Rückgang der Häuigkeit von Adi-
positas [16] würde bei der Analyse der KiGGS-Daten 
unbemerkt bleiben. Berücksichtigt man alle bekann-
ten Einlüsse gleichzeitig, erweisen sich Faktoren, 
die mit dem Gesundheitsverhalten in den Familien 
und mit dem Familienklima7 in Zusammenhang 
stehen, als die wichtigsten. Übergewichtige Eltern 
stellen eine wichtige Zielgruppe für die Prävention 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern dar. 
Familienbasierte Ansätze dürften dabei besonders 
vielversprechend sein. 
Die vorliegenden Daten zeigen, dass Übergewicht 
und vor allem Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter nicht mehr nur ein individuelles und medizini-
sches Problem darstellen, sondern gesellschaftliche 
Relevanz besitzen [17]. Unabhängig von unterschied-
lichen individuellen Veranlagungen lässt sich Nor-
malgewicht nur halten, wenn die Energiezufuhr 
durch die Ernährung mit der täglichen körperlichen 
Bewegung im Gleichgewicht steht. Die Prinzipien 
ausgewogener Ernährung und ausreichender Bewe-
gung müssen verstärkt Eingang in die Alltagswelt der 
Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien inden, 
damit Übergewicht erst gar nicht entsteht.
Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen ori-
entieren sich am Nationalen Aktionsplan IN FORM 
der Bundesregierung zur Prävention von Fehlernäh-
rung, Bewegungsmangel, Übergewicht und damit 
zusammenhängenden Krankheiten [4], der auch in 
7   Der familiäre Zusammenhalt der Familien wurde im Rah-
men von KiGGS über 9 Fragen erfasst, die das Klima in der 
Familie, gemeinsame Unternehmungen und die gegenseitige 
Unterstützung erfragten. Für die 3- bis 10-Jährigen wurde die 
Einschätzung der Eltern, ab 11 Jahren die Einschätzung der 
Kinder/Jugendlichen herangezogen.
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tätssiegel erhalten und in einer Datenbank gelistet 
werden.
Um die Wirksamkeit und Eizienz der Ange-
bote im primär- und sekundärpräventiven Bereich 
überprüfen zu können, ist es zudem notwendig, fol-
gende Fragestellungen wissenschaftlich zu beant-
worten:
▶ Welche Kinder proitieren von welchen präventi-
ven bzw. therapeutischen Angeboten?
▶ Wie lässt sich der Erfolg der Maßnahmen lang-
fristig sichern?
▶ Wie muss das Umfeld der Kinder eingebunden 
werden?
▶ Wie wirken Medienkonsum, Stress und elterli-
ches Übergewicht auf die Entstehung von Über-
gewicht? 
▶ Welche Schutzfaktoren lassen Kinder (besonders 
Risikokinder) nicht übergewichtig werden?
Alle hier genannten Empfehlungen sind im 
Zusammenhang mit den Kapiteln Ernährung, Kör-
perlich-sportliche Aktivität, Störungen des Essverhal-
tens und Psychische Aufälligkeiten zu betrachten. 
Die detaillierteren Empfehlungen aus den Bereichen 
Ernährung und körperlich-sportliche Aktivität, aber 
auch der psychischen Gesundheit sind hier genauso 
gültig.
 
Bei den angebotenen Maßnahmen sind mul-
tidisziplinär ausgerichtet erfolgversprechend, die 
neben Ernährung und Bewegung auch die psychi-
sche Gesundheit einbeziehen [21, 22]. Dazu zählen 
die Stärkung der allgemeinen Lebenskompetenzen 
(Selbstwertgefühl, Problemlösefertigkeit, Körper-
bild etc.), aber auch der familiäre Zusammenhalt 
und andere psychische Ressourcen stellen wichtige 
Schutzfaktoren für die allgemeine Gesundheit, und 
damit auch für die Prävention von Übergewicht dar 
[23]. Die Förderung des kritischen Umgangs mit 
Medien (PC, Fernseher) sowohl bei Kindern und 
Jugendlichen als auch bei ihren Eltern ist ein uner-
lässlicher Bestandteil der Prävention und Therapie 
von Übergewicht. Die Stärkung eines positiven Kör-
perbildes – auch ohne Erreichung der vermeintlichen 
Idealmaße – sollte auch bei übergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen im Vordergrund stehen, um 
striktes Diäthalten und in diesem Zuge das Abgleiten 
in eine Essstörung zu vermeiden.
Es ist erforderlich, die langfristige Wirksamkeit 
der Maßnahmen zur Prävention und Therapie von 
Übergewicht im Kindes- und Jugendalter zu eva-
luieren. Es wird empfohlen, den bereits von BMG 
und BZgA begonnenen Qualitätssicherungsprozess 
[24, 25] auszuweiten und diferenziert fortzuführen. 
Langfristig sollen alle Präventions- und Therapiekon-
zepte, die als wirksam evaluiert wurden, ein Quali-
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 FORM DER ESSSTÖRUNG
Binge Eating Disorder
Eine weniger bekannte aber dennoch sehr häufige Form der Essstörung sind Essanfälle ohne
gewichtsregulierende Gegensteuerung (Binge Eating Disorder). Bei periodischen
Heißhungeranfällen verschlingen (engl. to binge) die Betroffenen große Mengen an Lebensmitteln.
Was bedeutet Binge Eating?
„Binge“ bedeutet „schlingen“. Auch beim Binge Eating leiden die Erkrankten an regelmäßigen Heißhungerattacken. Anders
als bei der Bulimie ergreifen die Betroffenen aber nach Essanfällen keine Gegenmaßnahmen. Sie erbrechen oder hungern
nicht und treiben auch keinen extremen Sport, um ihr Gewicht zu vermindern.
Die Binge-Eating-Störung ist meist mit Übergewicht oder Fettleibigkeit (Adipositas) verbunden. Das bedeutet aber nicht, dass
Menschen mit Übergewicht oder Fettleibigkeit automatisch an Binge Eating leiden. Und auch Menschen mit Normalgewicht
können an der Binge-Eating-Störung erkranken. Von den psychisch bedingten Essstörungen ist das Binge Eating bisher am
wenigsten erforscht.
Erkranken Frauen häufiger als Männer an einer Binge-Eating-Störung?
Hierzu liegen nur wenige Daten vor. Diese deuten darauf hin, dass die Binge-Eating-Störung bei Männern seltener auftritt als
bei Frauen. Allerdings kommt diese Essstörung bei Männern deutlich häufiger vor als andere Essstörungen.
Wie häufig kommt Binge Eating vor?
Etwa ein bis drei Prozent der Bevölkerung sind von Binge Eating betroffen. Von 100 Menschen mit Übergewicht, die
abnehmen wollen und deshalb eine Arztpraxis aufsuchen, haben 15 bis 30 eine Binge-Eating-Störung.
In welchem Alter tritt die Binge-Eating-Störung auf?
Essstörungen können in jedem Alter auftreten. Die Binge-Eating-Störung tritt meist im frühen Erwachsenenalter oder um die
Lebensmitte das erste Mal auf. Auch Kinder können schon unter Essanfällen leiden. Das volle Krankheitsbild der Binge-
Eating-Störung ist bei ihnen jedoch selten.
Wie viele Übergewichtige sind von einer Binge-Eating-Störung betroffen?
Menschen mit einer Binge-Eating-Störung ergreifen nach den Essanfällen keine Maßnahmen, um wieder abzunehmen.
Deshalb sind sie sehr oft leicht oder stark übergewichtig. Das heißt aber nicht, dass alle Menschen mit Übergewicht an Binge
Eating leiden. Von denen, die an Abnehmprogrammen teilnehmen, haben rund 15 bis 30 Prozent diese Störung.
Binge Eating Disorder - Bundesgesundheitsministerium http://www.bmg.bund.de/praevention/gesundheitsgefahren/essstoerung/...
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Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung 2012 
 
Dies ist die 11. Fassung der Konsensbasierten (S2-) Leitlinie „Diagnostik, Therapie und 
Prävention von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Änderungen wurden 
am 04.10.2012 in Stuttgart im Rahmen der AGA-Leitlinienkonferenz abgestimmt und die 
überarbeitete Leitlinie verabschiedet.  
  
Die diesjährige Überarbeitung beschränkt sich auf die Erneuerung des Kapitels 2.2 
Psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik. Das Kapitel wurde in 
‚Psychologische Diagnostik‘ umbenannt. 
Um den Anforderungen von Kürze und Hinweischarakter an Leitlinien gerecht zu werden, 
wurde die Auflistung der diagnostischen Kriterien für Essstörungen entfernt – auf die 
entsprechenden Quellen wird jedoch verwiesen. Damit sollte auch verhindert werden, dass 
sämtliche Störungen genannt werden müssen. 
Das Kapitel 2.2.2 wurde in ‚Überprüfung der Indikation‘ umbenannt, um auch auf 
ressourcenorientierte Diagnostik hinzuweisen. Außerdem wurde das Kapitel den 
Störungsgruppen entsprechend untergliedert. Es wurden aktuelle Instrumente und diagnostische 
Überblicksarbeiten ergänzt. 
Das Kapitel 2.2.4 wurde um Verfahren zum Erfassen des Körperbildes und des elterlichen 
Verhaltens ergänzt. Diese Aspekte haben sich in jüngeren Untersuchungen als relevant 
erwiesen. Es gibt eine Vielzahl von neueren Instrumenten; spezifische wurden aufgenommen.  
 
 
Die nächste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlich anlässlich der 29. Jahrestagung der 
Deutschen Adipositas Gesellschaft im Oktober 2013 in Hannover statt. 
 
 
München, den 05.03.2013    Professor Dr. med. D. Kunze 





















Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung 2011 
 
Dies ist die 10. Fassung der Konsensbasierten (S2-) Leitlinie „Diagnostik, Therapie und 
Prävention von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Änderungen wurden 
am 08.10.2011 in Bochum im Rahmen der AGA-Leitlinienkonferenz abgestimmt und die 
überarbeitete Leitlinie verabschiedet.  
 
Zur besseren Strukturierung der Leitlinie wurde das Inhaltsverzeichnis mit den Angaben zu den 
Seitenzahlen ergänzt.   
 
In das Kapitel 3.4 „Empfehlungen zur Ernährung und Ernährungsumstellung“ wurde eine 
Empfehlung zum Umgang mit Zuckeraustauschstoffen (Süßstoffen) integriert und die Experten 
sprechen sich für eine Nicht-Empfehlung von Süßstoffen in der Therapie von übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen aus. Dies bedeutet aber kein generelles Verbot von Süßstoffen im 
Rahmen einer Therapie zur Übergewichtsabnahme.  
 
Im Kapitel 4 „Komorbidität“ wurde für die „Diagnostik bei Dyslipidämie (4.2.2)“ eine neue 
wichtige Arbeit und deren Empfehlungen für regelmäßige Verlaufskontrollen des Lipidstatus 
integriert. Im Kapitel 4.5 „Das metabolische Syndrom bei adipösen Kindern und Jugendlichen“ 
wurde ein Flussdiagramm zur Stratifizierung des kardiovaskulären Risikos eingefügt. Zur 
Sicherung der Evidenz dieser Risikostratifizierung sind jedoch longitudinale Studien zu 
kardiovaskulären Endpunkten mit Beginn in der Kindheit erforderlich.  
 
Für die nächste Überarbeitung sind vor allem die Kapitel 2.2 „Psychologische, psychosoziale 
und Verhaltensdiagnostik“, Kapitel 6 „Adipositas bei syndromalen Krankheiten“ sowie das 
Kapitel 5 „Extreme Adipositas“ vorgesehen. 
 
Die nächste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlich anlässlich der 28. Jahrestagung der 






München, den 19.10.2011    Professor Dr. med. D. Kunze 














Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung 2010 
 
Dies ist die 9. Fassung der Konsensbasierten (S2-) Leitlinie „Diagnostik, Therapie und 
Prävention von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Änderungen wurden 
am 06.11.2010 in Berlin im Rahmen der AGA-Leitlinienkonferenz abgestimmt und die 
überarbeitete Leitlinie verabschiedet.  
 
Neu in die Leitlinie aufgenommen wurde das bereits im letzten Jahr vorgestellte und nun 
strukturell überarbeitete Kapitel „Adipositas bei behinderten Kindern und Jugendlichen“ als 
neues Kapitel 7.  
 
Im Kapitel 3.4 „Empfehlungen zur Ernährung und Ernährungsumstellung“ sind die 
wesentlichen Änderungen 1. die Neuberechnung der Optimierten Mischkost, die jetzt an den 
aktuellen Referenzwerten für den Energiebedarf bei geringer körperlicher Aktivität ausgerichtet 
wurde sowie 2. Aktualisierungen der Literatur und Einfügungen aus der S3-Leitlinie. Bezüglich 
des Umgangs mit Süßstoffen wird eine Überarbeitung der Stellungnahme nachträglich in die 
Leitlinie integriert. 
 
Für das Kapitel 4 „Komorbidität“ wurden auf Basis neuer Untersuchungen die Angaben zur 
Bestimmung der Insulin-Resistenz bei Kindern überarbeitet.     
 
Die nächste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlich anlässlich der 27. Jahrestagung der 






München, den 20.12.2010     Professor Dr. med. D. Kunze 





















Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung 2009 
 
 
Dies ist die 8. Fassung der Konsensbasierten (S2-) Leitlinie „Diagnostik, Therapie und 
Prävention von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Änderungen wurden 
am 07.11.2009 in Berlin im Rahmen der Leitlinienkonferenz abgestimmt und die überarbeitete 
Leitlinie verabschiedet.   
 
Das Kapitel 3.4 „Ernährung“ muss sicherlich noch weiter überarbeitet werden. Ein erster 
Schritt war die Einarbeitung der neuen Empfehlungen für die optimierte Mischkost.  
 
Für das Kapitel 5 „extreme Adipositas“ wurden die Diagnosebeispiele nach ICD 10 klarer 
formuliert sowie ein neuer Therapieansatz (Wohngruppen) eingearbeitet.  
 
Wie in der diesjährigen Leitlinienkonferenz beschlossen, wird das neue Kapitel „Adipositas bei 
behinderten Kindern und Jugendlichen“ in Form eines Entwurfes als Anlage zur überarbeiteten 
S2-Leitlinie auf der AGA-Homepage mit aufgeführt. Dieses Kapitel soll nach weiterer 
Aufarbeitung bei der nächsten Leitliniensitzung in die S2-Leitlinie integriert werden. 
Interessierte können sich beim Koordinator der Leitlinie zur Mitarbeit gerne melden. 
 
Die nächste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlich anlässlich der gemeinsamen 
Jahrestagung der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Adipositas Gesellschaft 





München, den 18.11.2009        Professor Dr. med. D. Kunze 



















Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung 2008  
 
 
Dies ist die 7. Fassung der Konsensbasierten (S2-) Leitlinie der Arbeitgemeinschaft Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Änderungen wurden am 18.10.2008 in Freiburg im 
Rahmen der Leitlinienkonferenz abgestimmt und die überarbeitete Leitlinie verabschiedet.   
 
Aufgrund der baldigen Fertigstellung unserer neuen Evidenzbasierten (S3-) Leitlinie wurde ein 
neues Kapitel 3.6 mit den aus dem Nominalen Gruppenprozess abgestimmten evidenzbasierten 
Empfehlungen zur Therapie aufgenommen. Damit es keine Widersprüche mit der vorhandenen 
S2-Leitlinie gibt waren kleinere redaktionelle Änderungen im Text notwendig und es wurden 
Hinweise auf die S3-Leitlinie eingefügt.  
 
Neu formuliert wurde die Empfehlung zur TSH-Diagnostik im Kapitel 2. Im Kapitel 
„Komorbidität“ wurde bezüglich Diabetes mellitus Typ 2 der Verweis auf das amerikanische 
Konsensuspapier aufgenommen. Das Kapitel „Prävention“ wurde nun vollständig überarbeitet 
(Präventions-AG der AGA) und hier bereits evidenzbasierte Aussagen integriert. 
 
Dieses Prinzip der schrittweisen Anhebung unserer S2-Leitlinie auf S3-Niveau ist laut AWMF 
zulässig und wird auch ANACONDA-Prinzip genannt.    
 
Die Kapitel „syndromale und extreme Adipositas“ müssen sicherlich überarbeitet werden.  
 
Die nächste Leitlinienkonferenz findet anlässlich der 25. Jahrestagung der Deutschen 
Adipositas Gesellschaft im November 2009 in Berlin statt. Als Leitlinienbeauftragter der AGA 





München, den 25.10.2008        Professor Dr. med. D. Kunze 



















Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung der Leitlinien im 
Oktober 2006 in Köln 
 
 
Dies ist die 6. Fassung der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA), die in den letzten Jahren eine immer steigende Akzeptanz bei Ärzten, 
Ökotrophologen, Ernährungs- und Gesundheitsberatern, Eltern adipöser Kinder und 
Jugendlicher wie auch bei den Kostenträgern gefunden haben. Die  Mitgliederversammlung der 
AGA hatte bereits im Jahre 1999 beschlossen diese Leitlinien jährlich auf einer Leitlinien-
Konsensus-Konferenz zu aktualisieren und zu ergänzen. Diesem Auftrag ist deshalb auch die 
AGA wieder auf der diesjährigen Jahrestagung der Deutschen Adipositas Gesellschaft 
nachgekommen und betraf folgende Änderungen: 
Neu aufgenommen wurde das bereits im letzten Jahr ausgiebig diskutierte Kapitel 
„Komorbiditäten“, was nun in  mehreren Fach- und Arbeitsgruppen wie auch pädiatrischen 
Arbeitsgemeinschaften der Deutschen Akademie für Kinderheilkunde und Jugendmedizin 
(DGKJ) intensiv beraten und verabschiedet wurde. 
In den Kapiteln 2 und 4 wurden Klarstellungen vorgenommen und Flussdiagramme ergänzt, 
auch auf Anregungen der Pädiatrischen Endokrinologen.  
Die nächste Leitlinienkonferenz findet wieder anlässlich der Jahrestagung der DAG  im 
Oktober 2007 in München statt, an dem Ort, wo sie das 1. Mal verabschiedet worden sind. 







München, den 4. 11. 2006                                                Professor Dr. med. D. Kunze 




















Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung (2004) 
 
Diese Leitlinien der AGA wurden am 8. Oktober 2004 redaktionell überarbeitet und in einer 
Leitlinien-Konferenz abgestimmt und verabschiedet. Die Änderungen betreffen im 
Wesentlichen die Kapitel 2 (Diagnostik) und 4 (Extreme Adipositas) mit einigen 
Klarstellungen in der Diagnostik mit einer Erweiterung der Flussdiagramme. 
Einen größeren Raum nahm in der Leitlinien-Konferenz eine Diskussion ein über die Frage 
einer möglichen Neuaufnahme eines Kapitels der Komorbiditäten bei der Adipositas. So gilt es 
zum Beispiel für die künftige redaktionelle Überarbeitung zu entscheiden, ob die sich 
überschneidenden Bereiche, wie die Pädiatrische Kardiologie oder die Pädiatrischen 
Stoffwechselstörungen, übernommen oder vernetzt werden sollen. 
Das Kapitel 6 „Prävention“ muss sicherlich noch ausgebaut werden, nicht zuletzt auch unter 
dem Eindruck der neu gegründeten Plattform PEP : Ernährung und Bewegung. Es wird nämlich 
immer deutlicher, dass auch die Politik bei den Präventionsbemühungen mehr als bisher 
gefordert ist, mitzuhelfen, die auf der Hand liegenden klaren Vorstellungen der Wissenschaft 
auch tatsächlich umzusetzen. Andere europäische Länder gehen hier mit gutem Beispiel voran, 
wie Italien, mit einem landesweiten Programm des Bildungsministeriums, die körperliche 
Bewegung der Kinder systematisch zu stärken und in der Schule zu verankern. Die 
notwendigen Etatmittel zur gezielten begleitenden Ernährungsberatung sollen dort vom Staat 
bereitgestellt werden. Hier könnte das z. Zt. in Deutschland im Gesetzgebungsverfahren 
befindliche Präventionsgesetz auch die notwendigen Voraussetzungen schaffen. 
Die Adipositas darf nicht weiter gesundheitspolitisch vernachlässigt werden, sondern im 
Rahmen der Fürsorgepflicht für seine Bürger muss auch der Staat seine bedeutende 
hoheitspolitische Aufgabe und Dimension erkennen und entsprechende Maßnahmen auch 
gesetzlich umzusetzen. Unabhängig von diesen dringend notwendigen 
Präventionsanstrengungen gilt es umgehend - besonders auch unter ökonomischen 
Gesichtspunkten  und die Qualitätssicherung betreffend - die vielen unterschiedlichen 
Therapieangebote strukturiert zu erfassen und zu bewerten (REINEHR und WABITSCH, 
2003). 
Für die nächste Leitlinienkonferenz am 7.10.2005 anlässlich der Jahrestagung der Deutschen 
Adipositas Gesellschaft in Berlin stehen deshalb mehrere Entscheidungen an. 
 
Hamburg, den 8. Oktober 2004    Professor Dr. D. Kunze 
Leitlinienbeauftragter der AGA 
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Vorwort zur überarbeiteten und ergänzten Fassung (2003) 
 
Diese Leitlinien wurden – wie schon 2001 und 2002 – auf der Leitlinien-Konferenz der AGA 
anlässlich des letzten Adipositas-Kongresses der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) in 
Salzburg im Oktober 2003 aktualisiert. 
Dies betraf zum einen redaktionelle Klarstellungen im Kapitel 2.1. „Diagnostik“ einschließlich 
der beiden Flussdiagramme. 
Zum anderen wurde das Kapitel 3.5. „Anforderungen an ein Schulungsprogramm“ grundlegend 
neu bearbeitet, und Ergänzungen wurden im Kapitel 3.4. „Empfehlungen zur 
Ernährungsumstellung“ vorgenommen. 
 
Wenn wir hören, dass die Zahl der Übergewichtigen in den USA noch ständig steigt (58 % der 
US-Amerikaner als übergewichtig bzw. 21 % als adipös anzusehen sind) und diese das 
Gesundheitswesen mit jährlichen Milliardenbeträgen (117 Milliarden Dollar) belastet, dann 
muss uns das Problem der Adipositas im Kindes- und Jugendalter auch bei uns 
ernsthaftere Sorgen machen, denn etwa jeder 3. übergewichtige oder adipöse erwachsene 
Amerikaner war, einer Studie zufolge, schon als Kind übergewichtig. Die Autoren ziehen 
sogar daraus die Konsequenz, dass sich nicht nur der Typ II-Diabetes bei Jugendlichen 
„verneunfacht“ hat, sondern dass die Gefahr besteht, „dass die jüngere Generation wegen 
ihrer Lebensgewohnheiten nicht mehr so alt werden kann wie ihre Eltern“ (KELLY 
BROWNELL, Zentrum für Ernährungsmedizin der Universität Yale, 2003). 
Und noch mehr: jedes 2. Schulkind hat schon kardiale Risikofaktoren, jedes 8. Kind sogar 
schon 3 oder noch mehr, für das Metabolische Syndrom (JOANNE HARREL, Universität 
Chapel Hill, North Carolin, 2003).   
 
Mögen diese aktualisierten Leitlinien dazu beitragen, diese Gefahr für unsere Kinder und 
Jugendlichen abzuwenden oder zumindest zu vermindern, dann wäre schon ein großer Schritt 
im Rahmen unserer Präventionsbemühungen erreicht. Denn die wesentliche Aufgabe für 
Eltern, Ärzte und die Politik liegt in einer wirksameren Prävention, die dringend verbessert 
werden muss, notfalls auch mit Hilfe von gesetzlichen Maßnahmen wie etwa dem angedachten 
Präventionsgesetz. 
 
Die AGA wird dazu ihren Beitrag leisten, und diese Leitlinien werden dann auch im Oktober 
2004 in Hamburg erneut aktualisiert. 
 
Salzburg, Oktober 2003                                                 Professor Dr. D. Kunze                                                  
München und Ulm, Januar 2004                           (Leitlinienbeauftragter der AGA) 
 






Die Referenzwerte der AGA sind seit ihrer Veröffentlichung allgemein akzeptiert worden. 
Ein Vergleich mit den aktuell erhobenen Werten von CRESNET aus Leipzig zeigt bereits einen 
weiteren Anstieg des BMI in Deutschland; daraus kann man die Forderung ableiten, 
die empfohlenen Leitlinien der AGA konsequenter in der kinder- und jugendärztlichen 
Betreuung zu berücksichtigen. 
 
In dieser überarbeiteten Version ist deshalb ein Schwerpunkt auf die PRÄVENTION der 
Adipositas gelegt worden und in großem Konsens in der AGA beschlossen worden, ebenso wie 
ein zusätzliches Kapitel über „ERNÄHRUNG“ und die „EXTREME ADIPOSITAS“. 
 
Es ist der Wunsch der Mitglieder der AGA, dass diese fast einstimmig verabschiedeten 
Leitlinien nicht nur in der Pädiatrie, sondern auch in der allgemeinen Medizin und in der 
Bevölkerung weiter konsequent verbreitet und mit Hilfe der Medien umgesetzt und beachtet 
werden.  
 
Im Oktober 2003 wird die AGA auf der Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft in 




Leipzig, September 2002                                                 Professor Dr. D. Kunze 
                                                                      (Leitlinienbeauftragter der AGA in der DAG)  
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Die im Oktober 2000 auf der Leitlinien-Konsensus-Konferenz in München verabschiedeten 
Leitlinien konnten am 29. Mai 2001 in den Fächerkatalog der AWMF an 2. Stelle 
aufgenommen werden; sie können seither auch über das Internet unter 
 




Die in den Leitlinien enthaltenen BMI-Perzentilwerte wurden in der Zwischenzeit im Heft 8 
dieses Jahres der Monatsschrift für Kinderheilkunde publiziert.  
Sie stellen aktuelle Referenzwerte für deutsche Kinder und Jugendliche dar. Ob sie jedoch als 
„morbiditäts-bezogene Normalwerte“ benutzt werden können, muss noch einer Evaluierung 
vorbehalten werden. 
 
Entsprechend der Vorgabe zu den Leitlinien im Vorwort vom 25. Oktober 2000 sind im Jahre 
2001 sowohl die bestehenden Kapitel von verschiedenen Arbeitsgruppen überarbeitet, als auch 
die noch ausstehenden Kapitel erstellt worden. Auch hierzu wurde ein entsprechender Zeitplan 
in Stufen festgelegt, so dass die Ergebnisse dann vom Vorstand der AGA, den betreffenden 
Koordinatoren und dem Leitlinienbeauftragten in einer weiteren Klausurtagung am 12. und 13. 
Juli 2001 in Murnau im Detail erarbeitet und für die Beschlussvorlage der Leitlinien vorbereitet 
werden konnten. 
Mit der Einladung zur diesjährigen Leitlinien-Konferenz der AGA ist diese Beschlussvorlage 
für alle Mitglieder der AGA zugänglich gemacht worden. Entsprechend den Vorgaben der 
AWMF für die Erstellung von Leitlinien konnten diese in einer Konferenz anlässlich der 
diesjährigen Jahrestagung der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) heute in Bremen 
verabschiedet werden. 
 
Die neu erarbeiteten Kapitel enthalten zum Teil auch Angaben und Vorschläge, die noch nicht 
endgültig ausreichend evaluiert sind. Für das Kapitel „PRÄVENTION“ konnte heute nur ein 
Diskussionsentwurf erstellt werden, der noch im Hinblick auf die weitere Ausgestaltung 
diskutiert und dann entsprechend verändert werden soll. 
 
Im Oktober 2002 sollen diese Leitlinien erneut aktualisiert auf der Jahrestagung der DAG in 
Dresden wiederum in einer Konferenz zur Abstimmung gestellt werden. 
 
 
Bremen, den 19. Oktober 2001 
 
Professor Dr. D. Kunze 
(Leitlinienbeauftragter der Arbeitsgemeinschaft  Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und korporatives Mitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin (DGKJ)) 
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Erstes Vorwort Oktober 2000 
 
Die Mitgliederversammlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
(AGA) hat im September 1999 in Düsseldorf dem Vorstand und einer einzurichtenden 
Arbeitsgruppe die Aufgabe übertragen, die Leitlinien der AGA fertig zu stellen. 
Sie hat mich in diesem Zusammenhang als ‚Leitlinien-Beauftragter‘ gewählt. Die Leitlinien 
sollten gemäß den Vorgaben für Leitlinien der AWMF verfasst werden. Für die 
Verabschiedung der Leitlinien wurde das Prinzip der ‚Konsensuskonferenz‘ gewählt. Die 
Koordinatoren sollten sich bei der Erarbeitung an den Leitlinien der Deutschen Adipositas 
Gesellschaft orientieren. Die Leitlinien sollten kurz, klar, verständlich und dennoch umfassend 
sein. Dabei sollten ‚Entscheidungsbäume‘ und ‚Flussdiagramme‘ aufgestellt werden, die für die 
ärztliche Praxis hilfreich sind. 
Der Vorstand hat daraufhin die Bearbeitung in Arbeitsgruppen mit Schwerpunkten eingerichtet 
und folgenden Zeitplan aufgestellt: 
 
- Skizze der Beiträge der Koordinatoren bis 1.12. 1999 
- Rohentwürfe der Koordinatoren bis 1.3.2000 
- Rückmeldung von Vorstand und Leitlinienbeauftragtem bis 1.4.2000 
- Überarbeitete Fassungen des Rohentwurfs bis zum 1.5.2000 
- Versand des Diskussionsentwurfes an alle Mitglieder der AGA bis zum 1.6.2000 
- Stellungnahme der AGA Mitglieder bis zum 1.7.2000 
- Erstellung einer Beschlussvorlage von Vorstand, Leitlinienbeauftragtem und Koordinatoren 
auf einer Klausurtagung in Murnau am 13./14.7.2000.  
 
An dieser Tagung und an der Erstellung der Beschlussvorlage nahmen teil: 
U. Korsten-Reck, K. Kromeyer-Hauschild, D. Kunze, H. Mayer, J. Oepen, W. Siegfried, M. 
Wabitsch und K. Widhalm. 
Versand der Einladungen mit Beschlussvorlage Anfang September zur Konsensus-Konferenz 
am 
   25.10.2000 um 14.00 Uhr 
im Hörsaal der Haunerschen Kinderklinik in München anlässlich der Jahrestagung der 
Deutschen Adipositas Gesellschaft 2000 in München. 
 
Der Zeitplan für die Erarbeitung der Leitlinie konnte eingehalten werden, nur die Beiträge 
‘‘Psychologische und psychosoziale Diagnostik‘‘ und ‘‘Prävention: Leitlinie für ärztliches 
Handeln‘‘ konnte aus verschiedenen Gründen leider in dieser Auflage der Leitlinien nicht 
adäquat eingearbeitet werden. 
 
Diese Leitlinien werden kontinuierlich überarbeitet und den Erfordernissen für die Umsetzung 
in der täglichen Praxis angepasst. Es ist vorgesehen, dass bei den jährlichen Tagungen der 
AGA Änderungen und Ergänzungen eingebracht werden. 
 
Allen Autoren und Koordinatoren gilt an dieser Stelle mein ganz besonderer Dank. Besonders 
hervorzuheben ist der unermüdliche Einsatz des Vorstandes der AGA und ihrem Sprecher, 
Herrn Kollege Martin Wabitsch. Ohne sein zielgerichtetes und konsequentes Handeln wäre die 
Erstellung dieser Leitlinien nicht möglich gewesen, ihm gebührt deshalb hier meine besondere 
Anerkennung. 
 
München, den 25. Oktober 2000 
Prof. Dr. Detlef Kunze 




Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in unserem Land eine zahlenmäßig bedeutende 
Gesundheitsstörung, der bis vor kurzem in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin keine 
ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet wurde. 
 
Die Prävalenz der Adipositas nimmt weltweit in allen Industrienationen zu, in Deutschland sind 
je nach Definition 10-20% aller Schulkinder und Jugendlichen übergewichtig. Es ist auch zu 
beobachten, dass das Ausmaß der Adipositas und damit die Anzahl extrem Adipöser deutlich 
ansteigt. Die Ursachen hierfür sind multifaktoriell und bestehen u.a. in sich verändernden 
Lebensbedingungen (übermäßige Zufuhr von kalorien- und fettreicher Nahrung und 
körperliche Inaktivität), die auf dem Boden einer genetischen Veranlagung wirksam werden 
und zur Zunahme der Fettmasse des Körpers führen. 
 
Die steigende Prävalenz und das zunehmende Ausmaß der Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen stehen hier einem völlig unzureichenden Angebot an adäquaten 
Behandlungsmöglichkeiten unseres Gesundheitssystems gegenüber. Diese Tatsache führt auch 
dazu, dass die betroffenen Familien und Jugendlichen Angebote von kommerzialisierten 
Programmen zur schnellen Gewichtsreduktion gerne annehmen, ohne dabei die Gefahren und 
Nebenwirkungen zu erkennen. 
 
Ziele der Adipositas-Therapie sind, die Energiezufuhr zu reduzieren und den Energieverbrauch 
zu steigern und ein neues Energiegleichgewicht des Körpers zu erreichen. Dies kann langfristig 
nur durch eine Änderung der Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten bei den Betroffenen 
und deren Familien erreicht werden. Dabei ist es zunächst eine wichtige ärztliche Aufgabe, zu 
vermitteln, dass Adipositas eine ernst zu nehmende Gesundheitsstörung ist. Nach heutiger 
wissenschaftlicher Kenntnis über die genetischen Grundlagen der Regulation des 
Körpergewichts muss man mit Schuldzuweisungen an die Betroffenen zurückhaltend sein. 
 
Obgleich ein langfristig evaluiertes Programm für Prävention und Therapie heute nicht vorliegt, 
bedeutet dies nicht, dass man diesem Gesundheitsproblem nicht wirksam begegnen kann. 
Gerade das Gebiet der Kinderheilkunde trug zu bedeutenden Entwicklungen in der Medizin 
bei: Vor 50 Jahren gab es z.B. noch keine gezielte Behandlung der meisten 
Infektionskrankheiten, der kindlichen Krebserkrankungen und anderer chronischer 
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Trotzdem hat die Entscheidung zum Handeln und 
zur Behandlung und die Investition in die notwendige Forschung dazu geführt, dass  es heute 
Impfungen und andere Präventionsmaßnahmen gibt und dass Behandlungen mit Antibiotika 
und Chemotherapeutika die Morbidität und das Überleben bei zahlreichen Erkrankungen 
drastisch verbessert bzw. heilbar gemacht haben. Wir können es uns nicht länger leisten, 
vergleichbare Anstrengungen für die Prävention und die Therapie der Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter zu unterlassen. 
 
Die Adipositas wird heute als chronische Krankheit und nicht nur als biologische Variante 
angesehen. In den USA werden ca. 280.000 Todesfälle/Jahr auf die Adipositas mit ihren 
Folgeerkrankungen zurückgeführt; sie ist damit die zweithäufigste Todesursache im 
Erwachsenenalter nach dem Rauchen (McGinnis und Foege 1993). 
 
Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergibt sich zum einen aus der 
funktionellen und individuellen Einschränkung und der psychosozialen Beeinträchtigung. Zum 
anderen haben Kinder und Jugendliche mit Adipositas eine höhere Komorbidität als 
normalgewichtige und haben darüber hinaus ein deutlich erhöhtes Morbiditäts- und 
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Mortalitätsrisiko im Erwachsenenalter (Must et.al., 1992). Die gesundheitlichen Risiken der 
Adipositas im Erwachsenenalter sind wissenschaftlich gut belegt, wobei die Manifestation 
bereits im Kindesalter einen von der Komorbidität unabhängigen und zusätzlich ungünstigen 
Einfluss hat. Eine erhöhte Morbidität als Folge der Adipositas ist bereits im Kindesalter 
dokumentierbar (Störungen im Fett- und Glukosestoffwechsel, orthopädische Störungen, 
erhöhter Blutdruck, u.a.). 
 
Adipöse Kinder und Jugendliche werden nicht zuletzt aufgrund des allgemein propagiertem 
Schlankheitsideals stigmatisiert. Daraus erleben die adipösen Kinder und Jugendlichen ein 
erniedrigtes Selbstwertgefühl, was wiederum einen Risikofaktor für die psychosoziale 
Entwicklung wie auch von Essstörungen bedeutet. 
 
Die Prävention der Adipositas im Kindesalter ist eine der bedeutendsten gesundheitspolitischen 
Herausforderungen im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsförderung geworden. In der 
täglichen ärztlichen Praxis ist deshalb ein besonderes Augenmerk auf die Dokumentation der 
Größen- und Gewichtsentwicklung während der Vorsorgeuntersuchungen zu richten. Darüber 
hinaus sollen besonders Kinder übergewichtiger Eltern zusammen mit deren Familien bzgl. 
eines gesunden und angemessenen Ernährungs- und Bewegungsverhaltens geschult und beraten 
werden. 
 
Die Leitlinien für das Handeln bei der Diagnostik, der Therapie und der Prävention der 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind von grundlegender Bedeutung, um diesem 
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1. Definition und Bestimmung des Ausmaßes der Adipositas                         
im Kindes- und Jugendalter 
 
 
1.1 Vorbemerkung  
Eine Adipositas liegt vor, wenn der Körperfettanteil an der Gesamtkörpermasse pathologisch erhöht 
ist. Da der Fettanteil des Körpers nur mit aufwendigen und kostspieligen Methoden exakt zu 
bestimmen ist, hat sich die Verwendung der einfach messbaren Parameter Körpergröße und 
Körpergewicht und des daraus abgeleiteten Body Mass Index [BMI = Körpergewicht / 
Körpergrösse2 (kg/m2)] zur Abschätzung des Körperfettanteils bei Erwachsenen weltweit 
durchgesetzt. 
 
In zahlreichen Untersuchungen (Micozzi, 1986; Spyckerelle, 1988; Daniels, 1997; Pietrobelli, 1998) 
konnte gezeigt werden, dass der BMI ein akzeptables Maß für die Gesamt-Körper-Fett-Masse 
darstellt. Da dies nicht nur für Erwachsene sondern auch für Kinder und Jugendliche zutrifft, wird 
sowohl von der Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch von der 
European Childhood Obesity Group (ECOG) die Anwendung des BMI zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter empfohlen (Himes and Dietz, 1994; 
Poskitt, 1995; Zwiauer und Wabitsch, 1997; Dietz and Robinson, 1998; Bellizzi and Dietz, 1999). 
Die AGA empfiehlt deshalb die Anwendung des BMI bei Screeninguntersuchungen und 
Verlaufsbeobachtungen. Für die Beurteilung des individuellen Risikos sind neben dem BMI noch 
andere Kriterien (siehe Kapitel Diagnostik) heranzuziehen (Widhalm, 1999). 
 
1.2 Besonderheiten bei der Anwendung des BMI im Kindes- und Jugendalter 
Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entsprechend den physiologischen Änderungen der 
prozentualen Körperfettmasse von deutlichen alters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten 
beeinflusst wird, muss man bei seiner Beurteilung Alter und Geschlecht berücksichtigen.  
Anhand populationsspezifischer Referenzwerte für das Kindes- und Jugendalter (in Form von alters- 
und geschlechtsspezifischen Perzentilen) können individuelle BMI-Werte eingeschätzt werden. 
 
1.3 Referenzwerte für den BMI für deutsche Kinder und Jugendliche 
Da in Deutschland keine überregionalen BMI-Referenzwerte für Kinder und Jugendliche 
existieren, wurden diese unter Heranziehung der Daten von 17 bereits durchgeführten 
Untersuchungen aus verschiedenen Regionen Deutschlands erstellt (siehe Kromeyer-Hauschild 
et al.). Die Perzentilberechnung für den BMI erfolgte dabei aus den Körpergrößen- und 
Körpergewichtsdaten von insgesamt 17.147 Jungen und 17.275 Mädchen im Altersbereich von 
0-18 Jahren nach der LMS-Methode von Cole (1990). 
 
Die 3., 10., 25., 50., 75., 90., 97., 99,5. BMI-Perzentile für Jungen und Mädchen (einschließlich 
der L- und S-Werte / 50. Perzentil entspricht M-Wert) von 0 bis 18 Jahren sind den Tabellen 1 
und 2 zu entnehmen (s. a. Abb. 1 und 2). 
 
Die LMS-Methode ermöglicht auch bei nicht normalverteilten Merkmalen wie dem BMI die 
Berechnung von Standard Deviation Scores (SDSLMS). SDSLMS-Werte geben an, um ein wie 
viel Faches einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und 
Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Es kann somit eine Einordnung 
eines Individualwertes in die Verteilung der Referenzgruppe erfolgen. So liegt ein Kind, 
welches mit seinem Messwert um eine Standardabweichung nach oben (+1) bzw. unten (-1) 
abweicht, im Bereich des 84. bzw. 16. Perzentils der Referenzgruppe. Weicht der Messwert um 
zwei Standardabweichungen nach oben (+2) bzw. nach unten (-2) ab, so entspricht dieser Wert 
dem 97,7. bzw. 2,3. Perzentil der Referenzgruppe. 
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Die Berechnung des SDSLMS ist sinnvoll, wenn man die BMI-Werte extrem adipöser Kinder 
und Jugendlicher (alle oberhalb des 99,5. BMI-Perzentils) vergleichen bzw. BMI-
Veränderungen bei diesen Kindern und Jugendlichen beurteilen will. Während die 
Perzentilwerte bei extrem adipösen Kindern und Jugendlichen keine adäquate 
Vergleichsmöglichkeit bieten, ist durch die SDSLMS-Werte eine genaue Zuordnung möglich. 
 
Der SDS wird wie folgt berechnet: 








wobei BMI der Individualwert des Kindes ist. M(t), L(t) und S(t) sind die entsprechenden 
Parameter für das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes. 
 
1.4 Definition von Übergewicht und Adipositas  
Während im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur Definition von Übergewicht und Adipositas 
von der WHO empfohlen werden (WHO/46 press release, 1997), müssen bei Kindern und 
Jugendlichen die o.g. alters- und geschlechtsspezifischen Veränderungen des BMI berücksichtigt 
werden. Im Kindes- und Jugendalter sollte die Bestimmung von Übergewicht und Adipositas 
deshalb anhand geschlechtsspezifischer Altersperzentilen für den BMI erfolgen. 
 
Festlegung von Grenzwerten aufgrund des Adipositasrisikos: 
Wegen der geringen Inzidenz von adipositasabhängigen Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter und mangels ausreichender longitudinaler Untersuchungen zum Gesundheitsrisiko 
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter gibt es im Gegensatz zu der Situation beim 
Erwachsenen keine festlegbaren Grenzwerte für das gesundheitsgefährdende Ausmaß der 
Körperfettmasse in diesem Altersbereich. Eine Expertengruppe der IOTF empfiehlt bei der 
Definition von Übergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter das BMI-Perzentil zu 
verwenden (durch Extrapolierung), welches im Alter von 18 Jahren in einen BMI von 25 kg/m² 
(Übergewicht) bzw. 30 kg/m² (Adipositas) mündet. Die BMI-Werte 25 und 30 kg/m² sind die 
entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte für Erwachsene. Dadurch wäre ein 
kontinuierlicher Übergang von der Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter zur 
Definition im Erwachsenenalter möglich. 
 
Festlegung von Grenzwerten aufgrund der statistischen Verteilung der BMI-Werte:  
Entsprechend der Festlegung von Grenzwerten für biologische Parameter bei Kindern und 
Jugendlichen kann man anhand der statistischen Verteilung der Referenzwerte auch beim BMI 
das Überschreiten des 90. Perzentils (ca. 1 SD) und des 97. Perzentils (ca. 2 SD) als auffällig 
bzw. sehr auffällig bezeichnen.  
 
Entsprechend den Vorgaben der ECOG (Poskitt, 1995) empfiehlt die AGA die 
Verwendung des 90. bzw. des 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der oben 
vorgestellten Referenzdaten als Grenzwert zur Definition von Übergewicht bzw. 
Adipositas. Die extreme Adipositas wird über einen BMI >99,5. Perzentil definiert. Diese 
rein statistische Festlegung der Grenzwerte ermöglicht bei Verwendung der neuen 
Referenzstichprobe für deutsche Kinder und Jugendliche einen nahezu kontinuierlichen 
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1.5 Weitere Methoden zur Abschätzung des individuellen Körperfettanteils 
Zu den einfacheren Methoden zählen die Messung von Hautfaltendicken (Guo, 1989; 
Deutenberg, 1990; Reilly, 1995), Bioelektrische Impedanzanalyse (Guo, 1987; Houtkooper, 
1989; Deurenberg, 1991; Wabitsch, 1996; Ellis, 1996), Ultraschalluntersuchungen (Fanelli and 
Kuczmarski, 1984; Lohman, 1984; Weits, 1986; Abe, 1996).  
 
Aufwendigere Methoden sind z. B. DEXA (Mazess, 1990; Haarbo, 1991; Pritchard, 1993; 
Ogle, 1995; Gutin, 1996; Laskey, 1996), Densitometrie (Johansson 1993; Snead, 1993), 
Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) (Tothill, 1996; Thomas, 1998; Kamba, 2000). 
In den einzelnen Literaturquellen werden Hinweise zu Vor- und Nachteilen der verschiedenen 
Methoden gegeben.  
 
1.6 Zusammenfassung:  
 
Die AGA empfiehlt im Kindes- und Jugendalter analog zum Erwachsenenalter den Body 
Mass Index zur Beurteilung von Übergewicht und Adipositas bzw. extremer Adipositas 
zu verwenden. Dabei werden die hier vorgestellten Perzentile als Referenz für deutsche 
Kinder empfohlen. Die Feststellung von Übergewicht bzw. Adipositas und extremer 
Adipositas soll dabei anhand des 90. bzw. des 97. und 99,5. alters- und 
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1.8 Tabellen und Abbildungen 
 
Perzentile für den Body Mass Index (in kg/m²) von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren 
       
























0    1,31 0,10  10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86
0,5  -0,67 0,08  14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1  -1,05 0,08  14,58 15,22 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
1,5  -1,28 0,08  14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2  -1,45 0,08  14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5  -1,58 0,08  13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51
3  -1,67 0,09  13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
3,5  -1,75 0,09  13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4  -1,80 0,09  13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 17,54 18,83 20,68
4,5  -1,85 0,09  13,30 13,88 14,55 15,42 16,45 17,56 18,90 20,87
5  -1,88 0,09  13,24 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17
5,5  -1,90 0,10  13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52
6  -1,92 0,10  13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92
6,5  -1,92 0,10  13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40
7  -1,92 0,11  13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
7,5  -1,92 0,11  13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81
8  -1,91 0,11  13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62
8,5  -1,89 0,12  13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48
9  -1,87 0,12  13,56 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55
9,5  -1,85 0,13  13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34
10  -1,83 0,13  13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35
10,5  -1,80 0,13  13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21
11  -1,77 0,14  14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,11
11,5  -1,75 0,14  14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63
12  -1,72 0,14  14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38
12,5  -1,69 0,14  14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72
13  -1,66 0,14  14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08
13,5  -1,63 0,14  15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45
14  -1,61 0,14  15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5  -1,58 0,14  15,77 16,76 17,96 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79
15  -1,55 0,14  16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96
15,5  -1,52 0,13  16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94
16  -1,49 0,13  16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,11
16,5  -1,47 0,13  16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09
17  -1,44 0,13  17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
17,5  -1,41 0,13  17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21
18  -1,39 0,13  17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19
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Perzentile für den Body Mass Index (in kg/m²) von Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren 
       
























0   1,34 0,10  10,21 10,99 11,75 12,58 13,40 14,12 14,81 15,61
0,5  -0,03 0,08  13,86 14,55 15,29 16,16 17,08 17,95 18,85 19,98
1  -0,44 0,08  14,14 14,81 15,53 16,40 17,34 18,25 19,22 20,41
1,5  -0,71 0,08  13,94 14,59 15,32 16,19 17,16 18,11 19,15 20,48
2  -0,92 0,09  13,68 14,33 15,05 15,93 16,93 17,92 19,03 20,48
2,5  -1,07 0,09  13,46 14,10 14,82 15,71 16,73 17,76 18,92 20,51
3  -1,19 0,09  13,29 13,93 14,64 15,54 16,57 17,64 18,84 20,46
3,5  -1,30 0,09  13,16 13,79 14,51 15,42 16,46 17,56 18,81 20,54
4  -1,38 0,10  13,06 13,69 14,42 15,33 16,40 17,54 18,85 20,75
4,5  -1,46 0,10  13,00 13,64 14,37 15,31 16,41 17,58 18,97 20,97
5  -1,52 0,10  12,97 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69 19,16 21,34
5,5  -1,58 0,10  12,94 13,60 14,36 15,35 16,53 17,83 19,40 21,74
6  -1,62 0,11  12,92 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99 19,67 22,28
6,5  -1,65 0,11  12,93 13,62 14,42 15,48 16,77 18,21 20,01 22,78
7  -1,66 0,12  12,98 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51 20,44 23,48
7,5  -1,65 0,12  13,06 13,80 14,66 15,81 17,24 18,86 20,93 24,25
8  -1,64 0,12  13,16 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25 21,47 25,19
8,5  -1,61 0,13  13,27 14,06 15,00 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9  -1,58 0,13  13,38 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04 22,54 26,69
9,5  -1,54 0,13  13,48 14,33 15,34 16,70 18,42 20,42 23,04 27,50
10  -1,51 0,14  13,61 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80 23,54 28,17
10,5  -1,47 0,14  13,76 14,66 15,74 17,20 19,05 21,20 24,03 28,73
11  -1,43 0,14  13,95 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61 24,51 29,36
11,5  -1,39 0,14  14,18 15,14 16,28 17,83 19,78 22,04 25,00 29,88
12  -1,36 0,14  14,45 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48 25,47 30,47
12,5  -1,33 0,14  14,74 15,75 16,95 18,56 20,58 22,91 25,92 30,77
13  -1,30 0,14  15,04 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33 26,33 31,26
13,5  -1,27 0,14  15,35 16,40 17,64 19,30 21,36 23,71 26,70 31,43
14  -1,25 0,14  15,65 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
14,5  -1,23 0,14  15,92 17,00 18,27 19,95 22,02 24,35 27,26 31,81
15  -1,20 0,14  16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5  -1,18 0,13  16,40 17,49 18,76 20,45 22,50 24,77 27,57 31,85
16  -1,16 0,13  16,60 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91 27,65 31,79
16,5  -1,13 0,13  16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17  -1,11 0,13  16,95 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11 27,72 31,61
17,5  -1,09 0,13  17,11 18,20 19,47 21,11 23,07 25,20 27,74 31,51
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Die Diagnostik bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter gliedert sich in eine klinische und 
laborchemische Diagnostik (siehe 2.1) und eine psychologische, psychosoziale und 
Verhaltensdiagnostik (siehe 2.2). 
 
Die klinische und laborchemische Diagnostik ist in jedem Falle erforderlich. 
 
Bei der initialen Diagnostik bei einem Kind oder Jugendlichen mit Adipositas müssen darüber 
hinaus Hinweise für das Vorliegen einer schwerwiegenden psychiatrischen Grunderkrankung, wie 
z.B. einer Depression oder einer Bulimie erkannt werden, da sich hieraus therapeutische 
Konsequenzen ergeben und eine Adipositas-Therapie kontraindiziert sein kann. Liegen 
entsprechende Hinweise vor, muss der Patient an einen Kinder- und Jugendpsychiater oder 
Psychologen verwiesen werden. 
 
Die psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik kann gezielt im Rahmen der 
therapeutischen Maßnahmen angeschlossen werden. 
 
2.1 Somatische und laborchemische Diagnostik 
 
2.1.1 Vorbemerkung 
Durch eine sinnvolle somatische und laborchemische Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen 
mit Adipositas sollten eine ursächliche Grunderkrankung sowie die medizinischen Folgen der 
Adipositas erkannt werden. In der Regel ist dazu neben einer gründlichen Anamnese und 
körperlichen Befunderhebung keine aufwendige Labor- oder Apparate-Diagnostik nötig.  
 
Adipositas ist nur in seltenen Fällen Symptom einer Grunderkrankung (Poskitt, 1995; 
Wabitsch, 1999). Der somatische Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
ergibt sich zum einen aus der funktionellen Einschränkung und zum anderen aus den 
somatischen Folgeerkrankungen, die sich bereits im Kindesalter manifestieren können. 
Somatische Folgen sind z.B. Störungen des Stütz- und Halteapparats, Hypertonie, 
Fettstoffwechselstörungen, Typ-2-Diabetes mellitus, Hyperandrogenämie bei Mädchen, 
Hyperurikämie, Cholezystolithiasis, metabolisches Syndrom. Diese sind durch eine 
Gewichtsreduktion teilweise reversibel.  
Dieser Teil der Leitlinien basiert auch auf der unter 2.1.3 zitierten Literatur. 
 
Häufige klinische Begleitbefunde bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter, die in der Regel 
keiner weiteren Diagnostik bedürfen: 
Beschleunigung des Längenwachstums und der Skelettreife, Striae distensae (Mädchen und Jungen), 
Pseudogynäkomastie (Jungen), Pseudohypogenitalismus (Jungen).  
 
2.1.2  Sinnvolle Diagnostik 
Untersuchungsplan: Dieser ist aus Flussdiagramm 1 zu entnehmen. 
 
Zielsetzung der Diagnostik: 
1. Bestimmung des Ausmaßes der Adipositas  
2. Ausschluss einer ursächlichen Primärerkrankung.  
3. Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komorbidität wie z.B. endokrinologische,  
    metabolische, orthopädische, respiratorische, dermatologische, psychiatrische  
    Sekundärveränderungen. 








































 • Familienanamnese • Blutdruck • Gewichts-assoziierte 
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• Vermerk in der 
Krankenakte 
 • Überwachung und 
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(BMI-SDS) halten • Nachuntersuchung  
spätestens in 1 Jahr 
Wenn einer der 
Punkte auffällig ist 
Wenn alle Punkte 
unauffällig sind 
Flussdiagramm 1: Untersuchungsplan 
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* für weitere Diagnostik und weiteres Vorgehen siehe spezielle Kapitel der Leitlinien der DGKJ 
Eine TSH-Bestimmung sollte bei klinischer Indikation durchgeführt werden (siehe Text unter 
2.2). 
Untersuchungsplan 
Anamnese, ausführliche klinische 
Untersuchung 
Diagnostikziel 2 
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erforderlich (z.B. NMR 
oder CT Schädel) 
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** für weitere Diagnostik und weiteres Vorgehen s. spezielle Kapitel der Leitlinien der DGKJ 
*** bei einem pathologischen Befund s. Kapitel Komorbidität  
 
Flussdiagramm 2 
kein Anhalt für ursächliche Grunderkrankung 
Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komorbidität 
immer: RR, Cholesterin, HDL-/ LDL-Cholesterin, Triglyzeride (nüchtern), 
Leberenzym (GPT/ ALAT), Glucose (nüchtern)*** 
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Durchführung und Interpretation: 
 
zu 1.  
Messung von Körpergröße und Körpergewicht mit geeichten Messinstrumenten. Ermittlung der 
BMI-Perzentile oder des BMI SDS (siehe Kap. 1). 
Bei Jugendlichen > 15 Jahre: Bestimmung der Körperfettverteilung durch Messung des Taillen- 
und Hüftumfangs (nach WHO-Kriterien) (Bewertung derzeit aufgrund fehlender Referenzwerte 




zu 2. (s.a. Flussdiagramm 2) 
 
Chronische Erkrankungen mit Immobilität (z.B. Meningomyelozele) 
 
Bei Kleinwuchs oder Verlassen der Größenperzentile nach unten: radiologische Bestimmung 
des Skelettalters und Kleinwuchsdiagnostik. 
 
Bei mentaler Retardierung und Dysmorphiezeichen: humangenetisches Konsil, gegebenenfalls 
Chromosomenanalyse, DNA-Diagnostik (s.a. Kapitel 5). 
 
Bei ZNS-Ausfällen (und Visusverschlechterung und vegetativen Störungen): kraniale MRT 
oder CT (hypothalamisches Syndrom, Kraniopharyngeom, Z.n. Bestrahlung, Trauma, 
Meningitis). 
 
Positive Medikamentenanamnese (z.B. Glukokortikoide, Insulin, Valproat, Phenothiazine). 
 
Ergänzung: 
Mögliche Ursachen einer Adipositas/Makrosomie des Neugeborenen (s.a. Kapitel 5): 




zu 3.   (s.a. Flussdiagramm 1 und 3) 
 
Übergewicht: Ab der 90. Perzentile für den BMI liegt definitionsgemäß ein Übergewicht vor. 
Hier kann bereits eine gesundheitsgefährdende Erhöhung der Körperfettmasse vorliegen. 
Deshalb wird ein Risikoscreening empfohlen. Hierzu gehört eine ausführliche Erhebung der 
Familienanamnese, vor allem bezüglich des Vorkommens von frühzeitigen kardiovaskulären 
Erkrankungen und Diabetes mellitus, die Erfassung der ethnischen Herkunft, die Messung des 
Blutdrucks, die Erfassung bekannter Zeichen einer Insulinresistenz oder Dyslipidämie Bei hier 
vorliegenden pathologischen Befunden, bei dem Vorliegen einer anderen Gewichts-assoziierten 
Komorbidität, bei einem übermäßig großen BMI-Zuwachs (BMI>2,0 kg/m2/Jahr) und bei einer 
erkennbaren großen Besorgnis über das bestehende Körpergewicht sollte eine ausführlichere 
Diagnostik entsprechend den Flussdiagrammen 2 und 3 durchgeführt und eine adäquate 
präventive oder therapeutische Maßnahme durchgeführt werden. 
 
Adipositas: Ab der 97. Perzentile liegt definitionsgemäß eine Adipositas vor und es sollte eine 
ausführlichere Untersuchung entsprechend den Flussdiagrammen 2 und 3 sowie adäquate 
präventive oder therapeutische Maßnahmen durchgeführt werden. 
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Erläuterungen zu Flussdiagrammen 2 und 3: 
 
Anamnese: 
Dokumentation von Größe und Gewicht der Familienmitglieder (zur Beurteilung des Risikos 
des Fortbestehens der Adipositas (s. Kapitel 1)). 
Frage nach Adipositas-relevanten Erkrankungen in der Familie (Typ 2 - Diabetes mellitus, 
Hypertonie, Herzinfarkt, Arteriosklerose, Hyperurikämie), ethnische Herkunft. 
 




Immer: Serumkonzentrationen von Gesamt-Cholesterin, HDL-/ LDL-Cholesterin , Leberenzym 
(GPT/ ALAT), Triglyzeride und Glucose (nüchtern) (Interpretation dieser Laborwerte beim 
übergewichtigen Kind s. Kapitel 4) , TSH*. 
*Die Bestimmung des TSH dient zum Ausschluss einer Hypothyreose als Grunderkrankung bei Adipositas, z.B. 
Autoimmun-Thyreoiditis, Jodmangelstruma oder Schilddrüsen-Dysplasie. Eine mäßige TSH-Erhöhung kann 
reversible Begleiterscheinung einer Adipositas sein und ist nach derzeitigem Wissensstand bei normalen 
Schilddrüsenhormonwerten und Ausschluss voranstehender Schilddrüsenerkrankungen nicht therapiebedürftig. 
In Abhängigkeit von der  Familienanamnese, BMI, klinischer Untersuchung: Oraler 
Glukosetoleranztest (Durchführung und Interpretation s. Kapitel 4), Lp(a), Homocystein und 
Harnsäure im Serum, u.a.  
 
Anders als beim Typ 1 Diabetes mellitus ist die Diagnosestellung eines Typ 2 Diabetes bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen anhand von HbA1c und Uringlukose selten möglich. 
 
weitere Diagnostik:  
Immer: systolischer und diastolischer Blutdruck mit entsprechender Manschettenbreite 
(Durchführung und Interpretation s. Kapitel 4). 
 
In Abhängigkeit von der Anamnese und vom klinischen Befund: Schlaf-Apnoe-Screening, 
Ultraschalluntersuchungen (Leber, Gallenblase, Ovarien), orthopädisches Konsil. 
 
Besonderheiten: bei extremer Adipositas und bei dem Vorliegen zusätzlicher Symptome sind 
weitere diagnostische Schritte empfehlenswert (s.a. Abschnitt 4 und 5). 
 
2.1.3 Literatur 
Dieser Teil der Leitlinien basiert u.a. auf folgender Literatur: 
 
Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee Recommendations. 
Paediatrics 102, e29. 
 
Poskitt EME (1995). Obesity. In: Brook CGD (ed.), Clinical Paediatric Endocrinology, 3rd ed., Blackwell Science, 
Oxford, 210-233. 
 
Wabitsch M (1999) Adipositas. In: Michalk, Schönau (Hrsg.), Differentialdiagnose Pädiatrie, Urban & 
Schwarzenberg, München, 30 – 37.  
 
Reinehr T., Hinney A., de Sousa G., Austrup F., Hebebrand J., Andler W. (2007) Definable somatic disorders in 
overweight children and adolescents. J Pediatr 150:618-22  
 
Erarbeitet von: M. Wabitsch (Koordinator), D. L'Allemand, D. Kunze, G. Simic-Schleicher, K. 
Widhalm.  
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2.2 Psychologische Diagnostik 
 
2.2.1 Vorbemerkung 
Die Adipositasbehandlung hat psychologische Aspekte zu berücksichtigen, die die Entstehung 
oder Aufrechterhaltung der Adipositas maßgeblich beeinflussen. Ansonsten ist die Erreichung 
der definierten Therapieziele auf medizinischer, psychosozialer und verhaltensbezogener Ebene 
gefährdet. 
 
Somit ist eine angemessene Diagnostik des Verhaltens sowie psychologischer und 
psychosozialer Aspekte der Adipositas von Kindern und Jugendlichen sowie gegebenenfalls 
deren Eltern Voraussetzung. Diese Diagnostik verfolgt drei verschiedene Ziele, welche sich in 
den verwendeten Methoden und ihren Auswirkungen naturgemäß stark überschneiden: 
 
1. Überprüfen, ob aus psychologischer oder psychosozialer Sicht Indikationen für oder gegen 
eine primäre Therapie der Adipositas bestehen (indikative Funktion); 
2. Erheben von Informationen über psychologische, psychosoziale und Verhaltensaspekte, die 
für Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses wesentlich sind (adaptive Funktion); 
3. Erheben von psychologischen und psychosozialen Parametern für die Evaluation des 
Behandlungserfolges (evaluative Funktion). 
 
2.2.2 Diagnostik zur Überprüfung der Indikation 
Allgemein liegen bei Adipositas, gerade im klinischen Kontext, viele Komorbiditäten (wie z.B. 
psychische Störungen oder medizinische Komplikationen) vor, die bei der Indikation für eine 
bestimmte Behandlungsmaßnahme berücksichtigt werden sollten. Den Essstörungen muss 
hierbei aufgrund ihrer essbezogenen Symptomatik ein besonderer Stellenwert zugebilligt 
werden, weswegen sie im Folgenden ausführlicher dargestellt werden. Neben den zu 
berücksichtigen Komorbiditäten sollte die indikative Diagnostik jedoch auch 
ressourcenorientierte Aspekte nicht vernachlässigen, da diese hilfreiche Hinweise für die 
Motivation und langfristige Kompetenzstärkung zulässt. 
 
Im Rahmen der indikativen Funktionen sollte geklärt werden,  ● welche spezifischen Inhalte und Ziele die Therapie beinhaltet,  ● in welchem Setting (ambulant und/oder teil- bzw. stationär, Gruppen- und/oder 
Einzeltherapie, einzubeziehende Bezugspersonen und –strukturen usw.) sie 
durchgeführt wird und  ● welche zeitliche Priorisierung den Zielen zugedacht wird.  
 
Wie im Kapitel 3 (Therapie) ausgeführt, können schwere psychosoziale Belastungen wie 
Verhaltens- und Entwicklungsstörungen oder extreme familiäre Belastungssituationen sowie 
ein hohes Risiko von Essstörungen es erforderlich machen, andere Therapieziele als die 




Bulimische Essstörungen stellen eine absolute Kontraindikation dar. Da die bulimische 
Symptomatik in einer Adipositasbehandlung nicht ausreichend berücksichtigt werden kann, 
sollte die spezifische Behandlung der Bulimia nervosa (BN) vorrangig, eine zusätzliche 
Behandlung der Adipositas gegebenenfalls später erfolgen. Weiterhin sollte geklärt werden, ob 
eine Binge Eating Disorder (BED) vorliegt. Im Gegensatz zu einer BN gehen Essanfälle bei der 
BED nicht mit regelmäßigen kompensatorischen Verhaltensweisen (z.B. Erbrechen, exzessive 
körperliche Aktivität, Abführ- und Entwässerungsmittel) einher.  




Für die Identifikation von gestörtem Essverhalten scheint weniger die gegessene 
Nahrungsmenge an sich, als vielmehr das subjektive Gefühl des Kontrollverlustes 
ausschlaggebend zu sein (Goosens, Braet & Decaluwé, 2007; Morgan et al., 2002; Munsch, 
2003). Aus diesem Grunde wird bei Kindern neben dem Begriff „Essanfall“ („binge eating“: 
definiert als der Verzehr einer objektiv großen Nahrungsmenge in Kombination mit einem 
subjektiven Gefühle des Kontrollverlustes) häufig auch der Begriff „Essen mit Kontrollverlust“ 
(„LOC: loss of control eating“: definiert als Essen in Verbindung mit einem subjektiven Gefühl 
des Kontrollverlustes unabhängig von der gegessenen Menge verwendet (Tanofsky-Kraff, et 
al., 2008). Die Essanfallssymptomatik bei Kindern ist mit einer erhöhten 
essstörungsspezifischen und allgemeinen Psychopathologie sowie mit ständig steigendem 
Übergewicht assoziiert (Tanofsky-Kraff, et al., 2008). 
 
Weiter sollte die BED von reinem Überessen abgegrenzt werden. Episoden von übermäßigem 
Essen sind im Gegensatz zu Essanfällen bei Kindern nicht durch einen Kontrollverlust und/oder 
das Suchen von Nahrung in Abwesenheit von Hunger oder als Reaktion auf negativen Affekt 
gekennzeichnet. (Munsch et al. 2009; Warschburger & Kroeller, 2005). Zur Abklärung sollte 
danach gefragt werden, ob der bzw. die betroffene Situationen erlebt, in denen große 
Nahrungsmengen verschlungen werden und in denen der oder die Betroffene das Gefühl hat, 
die Kontrolle über das Essen verloren zu haben. Die Diagnostischen Kriterien für BN und BED 
sind im ICD10 (WHO, 2013) oder DSM-IV-TR (Saß et al., 2003) nachzulesen.  
 
Ein etabliertes Screening-Instrument für Essstörungen ist der SCOFF (Morgan et al., 1999). 
Der SCOFF wurde als deutsche Übersetzung und kind- und jugendgerechte Adaptation bereits 
in der KIGGS-Studie eingesetzt. Der 5 Items umfassende Fragebogen ist bei Jugendlichen gut, 
bei Kindern ab 10 Jahren bedingt, bei Kindern unter 10 Jahren nicht einsetzbar. Zur Erfassung 
der essstörungsspezifischen Psychopathologie kann die Kinderversion des strukturierten 
Essstörungsinterviews Eating Disorder Examnination (EDE; Fairburn & Cooper, 1993; deutsch 
von Hilbert, Tuschen-Caffier & Ohms, 2004), das Child Eating Disorder Examination 
(ChEDE) (Bryant-Waugh et al. 1996; deutsche Version von Hilbert et al., 2004) eingesetzt 
werden. Das ChEDE wurde für Kinder zwischen 8-14 Jahren entwickelt und beinhaltet 36 
Items zur Diagnosestellung nach DSM-IV sowie zur psychopathologischen Kennzeichnung 
vier Subskalen: „Restraint“, “Eating Concern“, „Weight Concern“, „Shape Concern“. Für 
weitere Instrumente vergleiche auch Bender et al. (2010) sowie Tuschen-Caffier & Hilbert 
(2005). 
 
2.2.2.2 Affektive, Emotionale und Verhaltensstörungen 
Affektive Störungen können ebenfalls mit einer Veränderung des Essverhaltens einhergehen, 
sind jedoch auch nicht selten Teil einer Adipositas. Bei Vorliegen konkreter anamnestischer 
Anhaltspunkte für affektive, emotionale und Verhaltensstörungen muss eine weitergehende 
Abklärung erfolgen. Sie stellen keine Kontraindikation dar, können den Therapieverlauf jedoch 
beeinflussen. Als kurzes Screeningverfahren empfiehlt sich der Strenghts-and-Difficulties-
Questionnaire (SDQ von Goodman et al., 1998), der neben den internalisierenden und 
externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten auch prosoziales Verhalten erfasst. Ein weiteres 
standardisiertes Instrument ist die Child-Behavior-Checklist (CBCL). Sie kann beginnend mit 
dem 3. Lebensjahr und endend mit dem 18. Lebensjahr eingesetzt werden. Sie liegt in 
deutscher Übersetzung und deutschen Normen in der Bearbeitung von Döpfner et al. (1997, 
1998) vor. Mit der CBCL werden internalisierende Auffälligkeiten (Sozialer Rückzug, 
Körperliche Beschwerden, Ängstlichkeit und Depressivität) und externalisierende 
Auffälligkeiten (Dissoziales und aggressives Verhalten, Aufmerksamkeit und 
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Hyperaktivitätssörungen sowie schizoid/zwanghafte Störungen) erfasst. Die CBCL liegt in 
einer Eltern-, Lehrer- und Jugendlichen-Selbsteinschätzungsversion vor.  
 
In der aktuellen Literatur mehren sich die Befunde für eine hohe Komorbidität von Adipositas 
und Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen (vgl. Warschburger, 2008). Wesentlich ist 
auch die Abklärung, ob eine Depression oder eine allgemeine oder soziale Ängstlichkeit 
vorliegt. Eine Übersicht zu aktuellen und geeigneten Instrumenten bietet Brickenkamp (2002). 
Beispiele wären das Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ: 8-16 Jahre) von 
Stiensmeier-Pelster et al. (2000), das State-Traint-Anxiety-Inventory für Kinder, (STAIK-T, 
Trait-Form, dt. Fassung von Unnewehr et al., 1990) zur Erfassung der allgemeinen 
Ängstlichkeit ab dem Grundschulalter oder anamnestische Interviews (siehe Margraf, 2012; 
Warschburger & Petermann, 2008).  
 
2.2.2.3 Familiäre Anamnese 
Nicht nur spezielle familiäre Belastungen oder psychische Störungen der Eltern, sondern die 
gesamte familiäre Situation sollte in der Therapie Berücksichtigung finden. Hierzu ist eine 
ausführliche Anamnese, gegebenenfalls auch spezifische Elternfragebögen einzusetzen (im 
Überblick Warschburger & Petermann, 2008). Im Rahmen der Verhaltensbeobachtung ist zu 
beachten, dass auffälliges Essen auch in Zusammenhang mit Eltern-Kind-Interaktionen 
auftreten kann (vgl. Munsch et al., 2009).  
 
2.2.2.4 Ressourcenorientierte Diagnostik 
Eine wesentliche Aufgabe im Rahmen einer erfolgreichen Therapie der Adipositas ist es, dass 
eine ausreichende Motivation zur Mitarbeit beim betroffenen Kind bzw. Jugendlichen und 
seinen relevanten Bezugspersonen geschaffen wird. Diese Voraussetzung sollte in einem 
explorativen Gespräch abgeklärt werden (vgl. ABAP; Warschburger & Petermann, 2008). 
Hierzu eignet sich beispielsweise das Transtheoretische Modell des Motivationsaufbaus 
(Prochaska  & Velicer, 1997). Subjektive Krankheits- und Behandlungskonzepte haben dabei 
sinnvollerweise ebenso Berücksichtigung zu finden wie Erkenntnisse zu Barrieren der 
Compliance, wie z.B. Behandlungsängste (vgl. Petermann & Mühlig 1998; Petermann & 
Wiedebusch 2001). Als eine weitere wichtige Basis zur Umsetzung der Therapieinhalte im 
kindlichen Alltag sollten im Einzelfall auch die soziale Kompetenz sowie die allgemeine 
Stressbewältigung bzw. spezifische Bewältigungsstrategien in den diagnostischen Prozess 
einbezogen werden (z.B. Fragebogen zur Erhebung von Stress- und Stressbewältigung im 
Kindes- und Jugendalter: SSKJ 3-8 von Lohaus et al., 2006).  
 
2.2.3 Diagnostik zu Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses 
Behandlungsziel einer erfolgreichen Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen ist die 
schrittweise Veränderung des Lebensstils der Betroffenen und ihrer Familie bei paralleler 
Stabilisierung des Körpergewichts und fortschreitendem Längenwachstum. Dabei haben 
kontrollierte Studien gezeigt, dass die Interventionen zur Behandlung der Adipositas im 
Kindesalter anhand einer multimodalen Therapie erfolgen sollten, um möglichst alle 
auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren zu berücksichtigen (vgl. 3.3 Empfehlungen zur 
Therapie).  
 
Die notwendige und sinnvolle Diagnostik zur Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses 
ist von der jeweiligen therapeutischen Strategie abhängig (siehe 3.3 Empfehlungen zur 
Therapie). Zu den Fragen, die im klinischen Alltag häufig zu entscheiden sind, gehören z.B.: ● Die Entscheidung über die Art der Therapie, soweit Wahlmöglichkeiten bestehen: 
Einzeltherapie, ambulante Gruppe oder stationärer bzw. teilstationärer Aufenthalt. ● Festlegung von Umfang und Intensität der Therapie. 
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● Das Abwägen, ob es sinnvoller ist, die Eltern bzw. Bezugspersonen in die Therapie 
einzubeziehen, das Kind vom häuslichen Milieu vorübergehend zu trennen oder bei 
Jugendlichen eine Ablösung vom Elternhaus herbeizuführen. ● Erhebung eines Risikoprofils (z.B. ABCD-Raster, Ernst & Wiegand, 2010). ● Muss die soziale Kompetenz des Patienten gestärkt werden? ● Müssen die Stressbewältigungsfertigkeiten des Patienten gestärkt werden?  ● Müssen besondere Umstände im sozialen Umfeld des Patienten (z.B. Tod oder 
Suchtverhalten Familienangehöriger) in der Therapie besonders berücksichtigt werden? 
 
Weiterhin sollte bereits bei der Einleitung des Therapiekonzeptes eine Statuserhebung der 
relevanten Verhaltensweisen erfolgen, welche einerseits Hinweise für spezifische 
Behandlungsinhalte, andererseits aber auch Ausgangslage für die evaluative Diagnostik 
darstellen. Dazu sollte neben kindlichen Verhaltensaspekten (wie z.B. Ernährung, Essverhalten 
und Aktivität) auch das elterliche Verhalten (wie z.B. generelle Unterstützung oder das 
spezifische Verhalten in der Essenssituation). Neuere Untersuchungen zeigen eindeutig, dass 
der elterliche Einfluss (direkt und indirekt) bis ins Jugendalter relevant bleibt (Clark et al., 
2007; Ventura & Birch, 2008). Dementsprechend ist eine zielorientierte Verhaltensänderung 
der Eltern als Teilaspekt der kindlichen Behandlung  erstrebenswert. Beispielhafte Instrumente 
zur  Erfassung von kindlichem und elterlichem Verhalten siehe Abschnitt 2.2.4. 
 
2.2.4 Diagnostik zur Evaluation 
Durch psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik sollte überprüft werden, ob die 
im Kapitel 3.2 definierten Ziele der Adipositastherapie (insbesondere 3., 4. und 5.) im Laufe 
des therapeutischen Prozesses erreicht werden bzw. ob eine Annäherung stattfindet. Insgesamt 
besteht auch hier noch erheblicher Forschungs- und Entwicklungsbedarf. Im  Folgenden sind 
mögliche Erhebungsverfahren aufgelistet, deren Praxiseinsatz teilweise noch erprobt werden 
muss. 
 
2.2.4.1 Ernährungs- und gewichtsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen 
Aufgrund der Entwicklungssituation bei Kindern und Jugendlichen sollte es bei dieser 
Zielgruppe leichter als bei Erwachsenen möglich sein, Einstellungen und Verhaltensweisen zu 
verändern. Damit kommt den Parametern des Essverhaltens mit dem Ziel ihrer Veränderung in 
einem Essverhaltenstraining eine ganz andere Bedeutung zu. Zur Erfassung von ernährungs- 
und gewichtsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen der Kinder bietet sich das 
„Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen für Kinder“ (IEG-Kind von Diehl, 1999) 
an. Weiterhin liegen Verfahren zur standardisierten Erfassung konkreter Essverhaltensweisen 
und deren Auslöser (AD-EVA von Ardelt-Gattinger & Meindl, 2010; Fragebogen zum 
konkreten Essverhalten, Fragebogen zu Auslösern von Warschburger et al., 2005) sowie dem 
kindlichen Essverhalten (z.B. DEBQ-K, FEV, CEBQ, im Überblick Bender, et al., 2010; 
Tuschen-Caffier & Hilbert, 2005) vor.  
 
Zur differenzierten Erfassung der Ernährungsgewohnheiten bieten sich für Kinder ab dem 
Grundschulalter das Verfahren des Lebensmittelhäufigkeitsfragebogens (Food Frequency List) 
an (Mast et al., 1998). Hier gibt es verschiedene Varianten, die allerdings derzeit noch nicht 
standardisiert und validiert sind. Bei älteren Kindern und Jugendlichen kommt in Abhängigkeit 
von der Motivationslage auch ein Ernährungstagebuch in Frage (vgl. Warschburger & 
Petermann, 2008).  
 
2.2.4.2 Selbstwert 
Der kindliche Entwicklungsstand sowie die spätere pubertäre und anschließende adoleszente 
Lebensphase des Heranwachsenden spiegeln unterschiedliche Ausprägungen des Selbstwertes 
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wider, der in diesen Lebensphasen herausgebildet wird. Die Wahrnehmung des eigenen 
Körperbildes, deren Beeinflussung von außen und die Wirkung auf das andere Geschlecht 
können in der Adipositas-Behandlung nicht ignoriert werden. Zur Erfassung des Selbstwertes 
der Kinder bzw. Jugendlichen stehen verschiedene Instrumente zur Verfügung (im Überblick 
Brickenkamp, 2002): Ab dem 14. Lebensjahr kann zum Beispiel die Aussagenliste zum 
Selbstwertgefühl für Kinder und Jugendliche (ALS von Schauder, 1991) oder der Offer-
Selbstbildfragebogen (Steinhausen, 1989) verwendet werden.  
 
2.2.4.3 Lebensqualität 
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen 
existieren zahlreiche Verfahren, z.B. krankheitsübergreifend der KINDL (Ravens-Sieberer & 
Bullinger, 2003) und ILK (Mattejat et al., 1998) in verschiedenen Fassungen für 
unterschiedliche Altersgruppen. Ebenso kann die gewichtsbezogene Lebensqualität mit dem 




In jüngeren Studien hat sich gezeigt, dass das Körperbild der älteren Kinder und Jugendlichen 
in der Therapie und Diagnostik zu beachten ist. Neben den Skalen zur Körperzufriedenheit 
(z.B. Körpersilhouetten DGE, 1984, in Warschburger & Petermann, 2008), bieten sich vor 
allem piktoriale Erfassungsmethoden an (vgl. Gardner & Brown, 2010). 
 
2.2.4.5 Elterliches Verhalten 
Beim elterlichen Verhalten haben sich das elterliche Unterstützungsverhalten sowie der 
spezifische Einsatz von Strategien in der Essenssituation (z.B. Vorbild, Monitoring oder 
Belohnung) als relevant für den kindlichen Behandlungserfolg erwiesen. Die elterlichen 
Steuerungsstrategien können durch den ISS (Instrument zur Erfassung der elterlichen 
Steuerungsstrategien von Kröller & Warschburger, 2009) erfasst werden. Neben der 
spezifischen Ernährungserziehung, sollte auch der allgemeine elterliche Erziehungsstil 




Die psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik dient dazu, psychologische oder 
psychosoziale Kontraindikationen für die Therapie zu überprüfen, den Ablauf der Therapie zu 
steuern und die Effekte der Therapie im Hinblick auf psychologische, psychosoziale und 
Verhaltensaspekte zu evaluieren. Für viele dieser Fragestellungen muss auf das anamnestische 
Gespräch bzw. klinische Interview zurückgegriffen werden, für einige Fragestellungen stehen 
jedoch bereits standardisierte und validierte Erhebungsinstrumente zu Verfügung. Insgesamt 
besteht hier noch Forschungsbedarf. 
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2.2.7 Bezugsquellen der genannten diagnostischen Instrumente • Child behaviorchecklist: Arbeitsgruppe KJFD, Geschäftsstelle, c/o Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie des Kindes und Jugendalters der Universität Köln, Robert-Kochstr. 10, 50931 Köln, Tel. 
0221/478 6117, Fax 0221/478 6104 • SDQ: http://www.sdqinfo.com/ (auch deutsche Norme) • Screening von Essstörungen 
Prof. Dr. Joachim Westenhöfer, Fachhochschule Hamburg, Fachbereich Ökotrophologie, Arbeitsgruppe 
Ernährungs- und Gesundheitspsychologie, Lohbrügger Kirchstraße 65, 21033 Hamburg • Ernährung- und gewichtsbezogene Einstellungen: 
Prof. Dr. Dipl. Psych. Jörg Diehl, Fachbereich Psychologie, Justus-Liebig-Universität Gießen, Otto-
Behagelstr. 10, 35396 Gießen, joerg.diehl@psychol.uni-giessen.de • Offer Selbstbildfragebogen 
Steinhausen H.C. (Hrsg.), Handbuch, 2. rev. Auflage, 1989. Prof. Dr. Dr. Steinhausen, Psychiatrische 
Universitäts-Poliklinik für Kinder und Jugendliche, Freiestr. 15, 8032, Zürich, Schweiz 
Hilbert, A. & Tuschen-Caffier, B. , Ohms M. (2004. Eating Disorders Examination: A German version of 
the Structured Eating Disorder Interviews Eating Disorder Examination. Diagnostica, 50,98-106 
Steuerungsstile der Eltern (ISS): http://www.psych.uni-potsdam.de/counseling/instruments/iss-d.html 
 • alle anderen Instrumente (soweit nicht in der zitierten Literatur): 





Erarbeitet von: ) J. Westenhöfer (Koordinator bis 2011),  R. Laessle, U. Tiedjen, A. von 
Hippel, Z. Vahabzadeh, M. Wabitsch, H. Weyhreter 
P. Warschburger (Koordintatorin 2012)  K. Kröller, U. Tiedjen, A. von Hippel, S. Rösinger-
Pape, I. Thiele, M. Wabitsch 
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3.1.1. Vorbemerkung  
Grundsätzlich hängt die Indikationsstellung zum einen von den bestehenden funktionellen 
Einschränkungen und der psychosozialen Beeinträchtigung und zum anderen von den 
somatischen und psychiatrischen Folgeerkrankungen der Adipositas ab sowie vom Risiko ihres 
Fortbestehens ins Erwachsenenalter hinein. Das Alter und das Ausmaß der Adipositas (beides 
beeinflusst die genannten Risiken) müssen bei der Indikationsstellung mit berücksichtigt 
werden. Diese Leitlinien basieren auf den Empfehlungen von einer US-amerikanischen 
Expertengruppe zur Adipositas-Therapie (Barlow und Dietz, Pediatrics 1998, 102, p. e29)  
und wurden für die Anwendung in Deutschland modifiziert.  
 
3.1.2  Indikation zu therapeutischen Maßnahmen 
Grundsätzlich sollte jedem adipösen Patienten (BMI>97. Perzentile) eine Adipositas-Therapie 
ermöglicht werden. Bei Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht sollte die Entwicklung 
einer Adipositas verhindert werden. Bei Kindern im Alter von 2 Jahre bis 6 Jahren, die 
übergewichtig sind oder die eine Adipositas ohne Begleiterkrankungen haben kann es 
ausreichend sein, das aktuelle Gewicht zu halten. Bei Kindern mit Adipositas und bestehenden 
Begleiterkrankungen besteht in dieser Altersgruppe eine Indikation zur Gewichtsabnahme. Bei 
Kindern und Jugendlichen, die älter als 6 Jahre sind und übergewichtig sind ohne 
Begleiterkrankungen aufzuweisen ist ebenfalls eine Gewichtskonstanz anzustreben. Bei 
Patienten mit Adipositas oder mit Übergewicht und Begleiterkrankungen ist in dieser 
Altersgruppe eine Gewichtsabnahme indiziert (Flussdiagramm 4).  
Ausnahmen: 
Beim Vorliegen einer anderen schwerwiegenden Erkrankung, einer schweren psychosozialen 
Belastung und eines erkennbaren Risikos für eine Essverhaltensstörung (s. Kapitel 2.2) kann 
eine andere Therapie vorrangig sein. Aufgrund des geringen langfristigen Risikos sollte bei 
Kindern, die jünger als 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipös sind, zunächst nur eine 
präventive Beratung durchgeführt werden. 
 
Beim therapeutischen Vorgehen müssen folgende Faktoren berücksichtigt werden (siehe auch 
Flussdiagramm 4): 
- Alter des Patienten 
- Familiensituation 
- Art der Komorbidität 
- Problembewusstsein, Motivation, mentale Fähigkeiten 
- Räumliche Entfernung zum nächsten Therapiezentrum/Therapeuten 
- Extreme Adipositas (s. Kap. 5.) 
 
3.1.3  Indikationen zur Therapie der Komorbidität  
Für die Therapie der Komorbidität der Adipositas ist häufig eine relative Gewichtsabnahme 
ausreichend. Schwerwiegende Sekundärkomplikationen der Adipositas können auch primär eine 
spezifische Therapie in einem pädiatrischen Zentrum erforderlich machen (z.B. operatives Vorgehen 
bei Epiphyseolysis capitis femoris, CPAP-Atemunterstützung bei Schlaf-Apnoe-Syndrom, 
Psychotherapie bei schwerwiegender sekundärer psychischer Komorbidität). Bei ausbleibendem 
Erfolg der Adipositas-Therapie ist ebenfalls eine spezifische Therapie der Komorbidität indiziert (s. 
Kapitel 4). 
 































* Kinder, die jünger als 2 Jahre sind, sollten an einen Spezialisten in einem pädiatrischen Zentrum zur 
Überprüfung der Indikation und zur Durchführung der Therapie verwiesen werden. Aufgrund des geringen 
langfristigen Risikos sollte bei Kindern, die jünger als 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipös sind, zunächst 
nur eine präventive Beratung durchgeführt werden. 
§ siehe Kapitel 1. 
# z.B. Bluthochdruck, Dyslipoproteinämie, metabolisches Syndrom. Patienten mit Pseudotumor cerebri, Schlaf-
Apnoe-Syndrom und orthopädischen Erkrankungen sollten an ein spezielles Adipositas-Zentrum verwiesen 
werden. 
 
3.1.4 Literatur  
Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee Recommendations. 




Erarbeitet von: M. Wabitsch (Koordinator), D. Kunze. 
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Die Therapie sollte langfristig durchgeführt werden und für den Patienten und seine Familie 




1. Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung. 
 
2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbidität.  
 
3. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten unter 
Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von Problembewältigungsstrategien und 
langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhaltensänderungen. 
 
 
4. Vermeiden von unerwünschten Therapieeffekten. 
 




Ad 1. Ein geeigneter Parameter zur Überprüfung der Gewichtsreduktion ist der BMI-SDS, 
dessen Reduktion einer Reduktion des relativen Körpergewichtes weitgehend entspricht. Bei 
Kindern und Jugendlichen kann auch eine Gewichtskonstanz über einen längeren Zeitraum 
hierfür ausreichend sein, wenn das Längenwachstum noch nicht abgeschlossen ist (s. 
Flussdiagramm 4 unter 3.1.3).  
 
Ad 2. Eine Verbesserung oder Normalisierung der Komorbidität (z.B. erhöhter Blutdruck, 
Fettstoffwechselstörung) kann bereits bei leichter Gewichtsreduktion erreicht werden. Hierfür 
ist keine Normalisierung des Gewichtes erforderlich.  
 
Ad 3. Das Erreichen dieses Ziels ist nötig, soweit dadurch das Erreichen der Ziele 1 und 2 
unterstützt wird. Bei mangelnder Bereitschaft und Motivation zu Verhaltensänderungen kann 
der Motivationsaufbau oder deren Verbesserung ein vorrangiges Ziel sein.  
 
Ad 4. Unerwünschte Therapieeffekte sind unter 3.3 aufgelistet. 
 
Ad 5. Das Erreichen dieses Ziels ist nötig, soweit dadurch das Erreichen der Ziele 1 und 2 
unterstützt wird. Eine altersentsprechende, angemessene Interaktion des Patienten mit seinem 
sozialen Umfeld bzw. seiner Familie kann die Therapie unterstützen. Dies heißt auch, dass eine 
selbständige Lebensgestaltung gefördert werden soll. Zu Gunsten einer normalen psychischen 
Entwicklung kann es erforderlich sein, medizinische Behandlungsziele vorübergehend in den 
Hintergrund zu stellen. 
 
 
Erarbeitet von: H. Mayer (Koordinator), D. l’Allemand, A. Chen-Stute, G. Koch, U. Korsten-
Reck, J. Oepen, A. von Hippel, M. Wabitsch. 
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3.3 Empfehlungen zur Therapie 
 
3.3.1  Vorbemerkung  
Über effektive Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist wenig bekannt, bislang 
gibt es noch kaum Evidenzbasierte Empfehlungen. Evidenzbasierte Empfehlungen sind unter 
Punkt 3.6 aufgeführt. Die meisten der angewandten Therapieverfahren sind ungenügend 
evaluiert. Es besteht daher ein großer Bedarf an der Entwicklung effektiver Therapien und ihrer 
Evaluierung nach strengen Kriterien. 
 
Nach dem heutigen Kenntnisstand spielen in der Pathophysiologie der Körpergewichts-
regulation genetische Faktoren neben ungünstigen Umgebungsfaktoren eine bedeutende Rolle. 
Daher ist oft ein lebenslanges Management erforderlich (analog zu anderen durch genetische 
Faktoren bedingte Erkrankungen wie Hypercholesterinämie, Mukoviszidose, u.a.). Eine 
kausale Therapie der Neigung zur übermäßigen Gewichtszunahme ist heute noch nicht 
möglich. 
 
Durch eine Veränderung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens kann eine 
Gewichtskontrolle und -abnahme erreicht werden. Nach Untersuchungen von Epstein haben an 
die Eltern gerichtete therapeutische Maßnahmen, mit dem Ziel, die Verhaltensänderungen der 
Kinder zu unterstützen, einen signifikanten Effekt auf den Therapieerfolg (Epstein 1990).  
 
3.3.2  Charakteristika eines sinnvollen therapeutischen Vorgehens  
Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach den Therapiezielen (s. 3.2.). Eine Veränderung 
der Energiebilanz des Körpers soll durch eine Reduktion der Energie/Fett-Zufuhr 
(Ernährungsumstellung) z.B. auf der Grundlage der optimierten Mischkost (Kersting, 1993) (s. 
3.5) und durch eine Erhöhung des Energieverbrauchs (Steigerung der körperlichen Aktivität) 
erreicht werden (s.a. Korsten-Reck 1997). Dazu ist in der Regel eine langfristige therapeutische 
Maßnahme (z.B. Verhaltenstherapie, Familientherapie) erforderlich, in die die Personen des 
engeren sozialen Umfeldes des Patienten einbezogen werden. Die Therapie und Betreuung des 
Patienten und seiner Familie muss durch den Kinder- und Jugendarzt/Hausarzt koordiniert 
werden und sollte unter Mitbetreuung durch Psychologen, Ernährungsfachkräfte und 
Sporttherapeuten durchgeführt werden. 
 
Neben der Notwendigkeit der Wissensvermittlung sollen Änderungen des Ernährungs- und 
Bewegungsverhaltens in kleinen, für den Patienten realisierbaren Schritten erreicht werden. Es 
gilt dabei, ein Problembewusstsein zu schaffen, die Motivation zu steigern, erlernte, neue 
Verhaltensweisen zu festigen, die Selbstkontrolle zu schulen und Rückfallverhütungsstrategien 
zu erarbeiten. Sind ausreichende Verhaltensänderungen stabilisiert worden, kann die Betreuung 
des Patienten durch den Therapeuten gelockert werden. Eine regelmäßige Betreuung ist jedoch 
über viele Jahre notwendig, um das Beibehalten der neuen Verhaltensweisen weiter zu 
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3.3.3  Aufbau eines Therapieprogramms  
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, ein therapeutisches Konzept gemäß den Therapiezielen (s. 
Abschnitt 3.2.) und den Charakteristika einer Strategie (s.o.) aufzubauen. In Deutschland 
werden für Kinder und Jugendliche zahlreiche und unterschiedliche Therapieprogramme 
angeboten. Diese haben nahezu alle gemeinsam, dass keine Langzeitbetreuung der Patienten 
ermöglicht wird. Beim Aufbau eines Therapieprogramms sind die in Abschnitt 3.4. 
dargestellten Grundsätze des Qualitätsmanagements zu berücksichtigen und ambulante und 
stationäre Maßnahmen zu vernetzen. 
Schulungsprogramme können das Erreichen der therapeutischen Ziele unterstützen. 
 
 
Eine stationäre Therapiemaßnahme kann im Rahmen eines langfristigen Therapieprogramms 
sinnvoll und vorteilhaft sein, wenn: 
 
- eine Schulung des Patienten erforderlich ist, die intensiver sein soll als dies unter 
ambulanten Bedingungen möglich ist. 
- ein kurzzeitiger Aufenthalt eines jugendlichen Patienten außerhalb der familiären 
Umgebung sinnvoll ist, um eine selbständige Mitarbeit zu erreichen. 
- die bestehende Komorbidität eine stationäre Therapie erforderlich macht. 
 
3.3.4  Mögliche Nebenwirkungen einer Therapie  
Die Adipositas-Therapie kann wie andere Therapien unerwünschte Nebenwirkungen haben und 
erfordert deshalb eine ärztliche Betreuung. Nebenwirkungen können sein: 
 
- Entwicklung von Essstörungen 
- Entwicklung oder Verstärkung orthopädischer Komplikationen unter inadäquater 
körperlicher Bewegung 
- Bildung von Gallensteinen 
- Verringerung der Wachstumsgeschwindigkeit (hier handelt es sich am ehesten um eine 
Normalisierung des akzelerierten Längenwachstums).  
- Psychische Destabilisierung (z.B. Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls) durch die 
Auseinandersetzung mit dem erhöhten Körpergewicht. 
- Eine übermäßig schnelle Gewichtsabnahme kann zum Jojo-Effekt führen. 
 
Die Bewertung der Nebenwirkungen im Verhältnis zur Fortführung der Therapie muss in der 
Entscheidung des behandelnden Arztes liegen. 
 
3.3.5  Andere Therapieformen  
Bei der Erfolglosigkeit einer herkömmlichen Therapie oder schwerwiegender Komorbidität 
können andere, bislang nicht ausreichend überprüfte Therapiemaßnahmen (Formuladiät, 
medikamentöse Therapie) erwogen werden. Die Indikation hierzu sollte durch einen auf dem 
Gebiet der Adipositas im Kindes- und Jugendalter erfahrenen Therapeuten gestellt werden. 
Grundsätzlich gilt auch hier, dass jede therapeutische Maßnahme im Rahmen eines langfristig 
angelegten, interdisziplinären Therapieprogramms durchgeführt werden muss. Erfahrungen zu 
chirurgischen Maßnahmen bei extrem adipösen Jugendlichen sind im Fließtext der S3-Leitlinie 
(Kapitel 3.1.10) aufgeführt (www.a-g-a.de). 
 
3.3.6  Zusammenfassung 
Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen orientiert sich an den Therapiezielen. In 
der Regel soll eine dauerhafte Veränderung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens bei 
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Patienten und den Personen der engeren sozialen Umgebung erreicht werden. Es ist ein langfristig 
angelegtes Therapiekonzept nötig, für das ein System zur Qualitätssicherung vorliegen muss. 
 
 
3.3.7 Literatur  
 
Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee Recommendations. 
Paediatrics 102, e29. 
 
Epstein LH (1990). Behavioral treatment of Obesity. In: Stricher (ed.). Handbook of Behavioral Neurobiology. 
Plenum Publishing Corp.,NY, pp61-73 
 
Korsten-Reck U (1997). Konzept für ein bundesweit umsetzbares ambulantes Programm der Therapie und 
Prävention der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. In: Traenckner K, Berg A, Jüngts BK, Halhuber MJ, 
Rost R (Hrsg) Prävention und Rehabilitation im Kindes- und Jugendalter, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 
mbH, 153-156 
 
Kersting M, Chahda C, Schöch G (1993). Die Optimierte Mischkost als Präventionsernährung für Kinder und 
Jugendliche. Teil 1: Lebensmittelauswahl. Ernährungs-Umschau 40: 164-169 
 
Kersting M, Zempleni S, Schöch G (1993). Die Optimierte Mischkost als Präventionsernährung für Kinder und 
Jugendliche. Teil 2: Nährstoffzufuhr. Ernährungs-Umschau 40: 204-209 
 
Erarbeitet von: J. Oepen (Koordinator), A. Chen-Stute, Glindemann, B. Koletzko, U. Korsten-
Reck, D. Kunze, H. Mayer, W. Siegfried, G. Simic-Schleicher, K. Stübing, S. Vahabzadeh, M. 
Wabitsch, P. Warschburger, S. Wiegand. 
 
 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) Seite 45 von 99 
 
 
3.4 Empfehlungen zur Ernährung und Ernährungsumstellung 
 
3.4.1 Ziel 
Gemäß Flussdiagramm 4 Leitlinien 3.1.3 wird eine Stabilisierung bzw. Reduktion des 
Übergewichtes angestrebt. Dies kann durch Normalisierung bzw. Reduktion der bisherigen 
Energiezufuhr erreicht werden.   
Die Lebensmittelauswahl sollte wissenschaftlichen und praktischen Kriterien (Empfehlungen 
für die Nährstoffzufuhr, Prävention von ernährungsmitbedingten Erkrankungen, landesübliche 
Ernährungsgewohnheiten, verfügbare Lebensmittel, kindliche Essensvorlieben und -
abneigungen) gerecht werden. Sie sollte für Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen bei 
ambulanter oder stationärer Therapie und im Alltag realisierbar sein. Als Rahmen für eine 
solche Ernährung eignet sich z.B. das Konzept der „Optimierten Mischkost“ (3, 7). 
 
3.4.2 Höhe der Energiezufuhr 
Die Höhe der Energiezufuhr orientiert sich am individuellen Therapieziel 
(Gewichtsstabilisierung bzw. -reduktion). Die Energiezufuhr mit der Optimierten Mischkost ist 
neuerdings am durchschnittlichen Energiebedarf von Kindern und Jugendlichen bei geringer 
körperlicher Aktivität ausgerichtet. Orientierungswerte zu altersgemäßen Lebensmittelmengen  
sind in Tab. 1 dargestellt. Ist zur Gewichtsreduktion eine  weitergehende Energiereduktion 
notwendig, sollte diese kontrolliert durchgeführt werden 
 
 
3.4.3 Lebensmittelauswahl und Mahlzeitenrhythmus 
 
3.4.3.1 Lebensmittelauswahl 
Die Lebensmittelauswahl sollte entsprechend den Empfehlungen der Optimierten Mischkost 
erfolgen und sich an drei Regeln orientieren (siehe auch Tab. 1):   
 • Reichlich: Getränke (möglichst energiefrei) und pflanzliche Lebensmittel • Mäßig: tierische Lebensmittel (fettarme Varianten) • Sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel 
 
Diese Regeln entsprechen grundsätzlich den Richtlinien der Ernährungspyramide  der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung (5). Sie werden durch Anhaltswerte für altersgemäße  
Lebensmittelverzehrsmengen konkretisiert (Tab.1). Es ist ausreichend, wenn die 
Tabellenangaben als Wochendurchschnitt erreicht werden. Der Einsatz der Ampelfarben 
vereinfacht die Lebensmittelauswahl (7). Ein kompletter Verzicht auf Süßwaren wird aus 
psychologischen Gründen nicht empfohlen (9). Zuckerersatzstoffe (Süßstoffe) sollten nur sehr 
zurückhaltend Verwendung finden und werden nicht empfohlen; Ziel ist nicht der Ersatz der 
vom Zuckerverzehr gewohnten Sinneswahrnehmung 'süß' durch Süßstoffe, sondern die 
Sensibilisierung zur Wahrnehmung 'süß' auf niedrigerem Niveau (2). Reichen diese 
Maßnahmen nicht aus, kann eine Halbierung der geduldeten Lebensmittel und /oder Fette/Öle 
zumindest vorübergehend in Erwägung gezogen werden. 
Die Abgrenzung von Hunger und Appetit sollte mit entsprechenden Lösungswegen erarbeitet 
werden. Dabei kann auch die Glykämische Last bzw. einfacher die Sättigungsdauer einfließen. 
  
Empfohlen werden Lebensmittel mit hohen Nährstoffdichten (hohe Gehalte von Vitaminen, 
Mineralstoffen und Spurenelementen bezogen auf den Energiegehalt), die mindestens 90 % des 
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Energiebedarfs und den gesamten Nährstoffbedarf decken (Tab. 1). Die restlichen maximal 10 
% des Energiebedarfs können durch sogenannte „geduldete“ Lebensmittel, z. B. Süßigkeiten, 
gedeckt werden. Dabei erfolgt die Energiezufuhr (E%) zu ca. 15 % aus Protein, 30 % aus Fett 
und 55% aus Kohlenhydraten (5 % Zuckerzusätze). Dies bedeutet für die meisten Kinder und 
Jugendlichen eine wesentliche, präventivmedizinisch sinnvolle Ernährungsumstellung. Verbote 
für bestimmte Lebensmittel sollten nicht ausgesprochen werden. 
Beispielhafte 7-Tage-Speisepläne können die Umsetzung in der Praxis erleichtern (6).  
 
3.4.3.2 Mahlzeitenrhythmus 
Der Mahlzeitenrhythmus sollte den landestypischen Lebensgewohnheiten entsprechend drei 
Hauptmahlzeiten und bis zu zwei Zwischenmahlzeiten enthalten (3). Um unkontrolliertes 
„Zwischendurchessen“ zu vermeiden, sollte ein strukturierter Mahlzeitenrhythmus im 
Tagesablauf erlernt werden (siehe Schulungsprogramm, Leitlinie 3.5.5.2). 
 
3.4.4 Beratung und Betreuung 
Jede Form einer Ernährungsumstellung zur Reduktion der Energiezufuhr bei Kindern und 
Jugendlichen sollte qualifiziert betreut werden (Diätassistenten oder Oekotrophologen mit 
Nachweis sowie Ernährungsmediziner (1)). Selbst- und/oder Fremdkontrollmöglichkeiten 
wären z.B. das in zeitlichen Abständen regelmäßige Führen von Ernährungsprotokollen/-
tagebüchern oder eines Food Frequency Questionnaire. Obwohl bei beiden Methoden das 
Problem des underreporting auftritt (8), können eventuell auftretende Nährstoffdefizite mit 
einem Ernährungsprotokoll erkannt und deren Ausgleich überprüft  werden. 
Die Beratung muss neben der Lebensmittelauswahl auch eine Veränderung des Essverhaltens 
(9) berücksichtigen und die Familie bzw. Betreuungspersonen mit einbeziehen. 
 
3.4.5 Reduktionsdiäten, Außenseiterdiäten, Formuladiäten 
Die Durchführung von pauschalen Reduktionsdiäten durch  • rigide Reduktion des Gesamtverzehrs einschließlich nährstoffdichter Lebensmittel 
z. B. auf 800 - 1000 kcal/d wie aus der Erwachsenentherapie bekannt oder • Einhaltung einer speziellen Diät (z. B. extreme Nährstoffrelationen, Außenseiterdiäten) 
wird nicht empfohlen, da damit eine altersgemäße Nährstoffzufuhr bei Kindern und 
Jugendlichen gefährdet wird (1).  • Balancierte Kostformen mit sehr geringer Energiezufuhr (Gesamtenergiemenge 800 bis 
1200 kcal/ Tag, z.B. als Formuladiät, proteinsparendes modifiziertes Fasten) ermöglichen 
einen starken Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitraum, haben jedoch keinen langfristigen 
Effekt. Solche Maßnahmen können für spezielle Indikationen unter intensiver Betreuung 
durch Experten eingesetzt werden (1). 
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Tabelle 1: Altersgemäße Lebensmittelverzehrmengen in der Optimierten Mischkost 
Alter (Jahre)  4-6 7-9 10-12 13-14 15-18 
Gesamtenergie1 kcal/Tag  1250  1600  1900  1950 / 2400  2200 / 2700 
Empfohlene Lebensmittel    w / m
2 w / m2 ≥ 90 % der Gesamtenergie 
       
Reichlich       
 Getränke ml/Tag  800  900  1000  1200 / 1300  1400 / 1500 
           
 Gemüse g/Tag  200  220  250  260 / 300  300 / 350 
 Obst g/Tag  200  220  250  260 / 300  300 / 350 
 Kartoffeln3 g/Tag  150  180  220  220 / 280  270 / 330 
 Brot, Getreide  
 (-flocken) 
g/Tag  150  180  220  220 / 280  270 / 330 
       
Mäßig       
 Milch, -produkte4 ml (g)/Tag  350  400  420  425 / 450  450 / 500 
 Fleisch, Wurst g/Tag  40  50  60  65 / 75  75 / 85 
 Eier Stck./Woche  2  2  2-3  2-3 / 2-3  2-3 / 2-3 
 Fisch g/Woche  50  75  90  100 / 100        100 / 100 
       
Sparsam       
 Öl, Margarine, Butter g/Tag  25  30  35  35 / 40  40 / 45 
 
 
       
Geduldete Lebensmittel ≤ 10 % der Gesamtenergie 
 max. kcal/Tag  125  160  190  195 / 240  220 / 270 
 
 
        
Bsp. : je 100 kcal = 1 Kugel Eiscreme oder 45 g Obstkuchen o. 4 Butterkekse o. 4 EL Flakes o. 4 TL Zucker o. 
 2 EL Marmelade o. 30 g Fruchtgummi o. 20 g Schokolade o. 10 Stck. Chips, 0,25 l Limonade 
 1 bei geringer körperlicher Aktivität (gemäß Referenzwerten für die Nährstoffzufuhr, Deutsche Gesellschaft für Ernährung, 2000) 
 2 weiblich/männlich 
 3 Kartoffeln oder Nudeln, Reis u. a. Getreide;   
 4 100 ml Milch entsprechen ca. 15 g Schnittkäse oder 30 g Weichkäse 
 
Frühere Version: M. Czerwinski und H. Kolbe (Koordinatorinnen bis 2009), C. Chahda, S. Jeß, A. Lawrenz, M: Kersting, A. Kühn-Dost, S. Mannhardt, S. Räkel-Rehner, R. 
Stachow, U. Strittmatter, J. Westenhöfer 
Überarbeitete Version 2011: M. Kersting (Koordination seit 2010), K. Dokupil, S.Kapellen, S. Kapfer, B. Landsberg, S. Lichtenstein, E Lipphardt, A. Moß, S. Plachta-Danielzik, S. 
Räkel-Rehner, C. Rohde, A. Schaefer, R. Stiff, G. Ullrich, K. Widhalm
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3.5. Anforderungen an ein Schulungsprogramm* 
 
3.5.1 Vorbemerkung  
Die Adipositasschulung soll ein integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes für die 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sein. Um das langfristige Ziel eines flächendeckenden 
Schulungsangebotes zu verwirklichen, ist der erste Schritt die Definition eines einheitlichen 
Grundkonzeptes. Die im Folgenden aufgeführten Inhalte wurden evidenzbasiert und in vielen 
Aspekten auf der Basis von Expertenmeinung entwickelt und sind als Vorschläge zu verstehen. 




In Übereinstimmung mit den Therapiezielen (siehe Kapitel 3.2) soll mit Hilfe der 
Adipositasschulung eine dauerhafte Verbesserung des Ess-, Ernährungs- und 
Bewegungsverhaltens angestrebt werden. Um diese Hauptziele zu erreichen, ist es notwendig, 
die Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit der Patienten zu steigern 
(Bedingungsziele). Durch verbesserte Fähigkeiten zur Konflikt- und Stressbewältigung und der 
sozialen Interaktion wird das Erreichen der Hauptziele gefördert (fördernde Ziele). Die Familie 
soll in die Schulung der Kinder und Jugendlichen mit einbezogen werden. 
So soll langfristig eine Reduktion des Übergewichtes, eine Verminderung der Komorbidität 
und schließlich eine Verbesserung der Lebensqualität erreicht werden.   
 
 





Hauptziele • Ess- und Ernährungsverhalten • Bewegungsverhalten 
 
 • Reduktion von Übergewicht • Reduktion Risiko Folgeerkrankungen • Verbesserung eingeschränkter Lebensqualität 
 
 
Abbildung 1: Ziele der Adipositasschulung 
                                                          
*
 Es muss betont werden, dass dieser Abschnitt der Leitlinien lediglich einen Vorschlag 
darstellt, wie ein Schulungsprogramm entwickelt werden kann. Ob und in welcher Form 
und insbesondere über welchen Zeitraum eine Schulung durchgeführt werden sollte, 
kann erst entschieden werden, wenn dazu prospektive, kontrollierte Studien über den 
Langzeiterfolg vorliegen. Da die AGA immer wieder nach Ratschlägen auf dem Gebiet 
der Adipositasschulung gefragt wird und sich innerhalb der AGA eine Konsensusgruppe 
erfahrener Therapeuten mit diesem Thema befasst, erschien die Aufnahme dieses 
Abschnittes in die Leitlinien sinnvoll. 
 
fördernde Ziele • Konflikt- und 
Stressbewältigung • Soziale 
Interaktionsfähigkeit 
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3.5.3 Indikation/ Kontraindikation 
Die Indikation zur Schulung setzt die Therapieindikation gemäß den AGA- Leitlinien (s. 
Kapitel 3.1) voraus. Eine Adipositasschulung im Kindes- und Jugendalter kann vom Beginn 
des Schulalters bis zum 18. Lebensjahr vorgenommen werden. Zumindest vorläufig ist das 
Gruppenschulungskonzept (s.u.) nicht für sekundäre Adipositas und Kinder und Jugendliche 
mit psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Essstörungen), mit fehlender Gruppenfähigkeit oder 
mit intellektuellen Handicaps vorgesehen. Für diese Personengruppe sind individuelle 
Interventionen erforderlich.  
 
3.5.4 Setting 
Die altershomogene Gruppenschulung kann stationär oder ambulant vorgenommen werden. 
Das Schulungsteam ist interdisziplinär und verfügt über Qualifikationen für die Schulung 
medizinischer und psychosozialer Inhalte, sowie die Schulung der Bereiche Ernährung, 
Bewegung und Sport. 
 
3.5.5 Themen der Schulung 
 
3.5.5.1 Medizin 
Medizinische Inhalte fliessen in verschiedene Schulungsmodule ein. Das Thema der 
Folgeerkrankungen ist vorwiegend in der Elternschulung und bei Jugendlichen zu behandeln. 
Neben der Begründung einer medizinisch sinnvollen Zielsetzung und der Notwendigkeit einer 
langfristigen, kombinierten Verhaltensänderung soll auch vor den Risiken falscher Methoden 
zur Gewichtsreduktion und unrealistischer Ziele gewarnt werden.  
Medizinische Inhalte sind:  
- Symptome der Adipositas, was ist eine Adipositas und was sind die psychosozialen und 
medizinischen Folgen 
- Gewichtsregulationsmechanismen  
- Energiebilanz, Energiespeicherung und deren Regulation  
- Ursachen des Übergewichts und Fettspeicherung 
- Einfluss der Umwelt und genetischer Faktoren auf das Gewicht. Möglichkeiten zur 
Beeinflussung der Energiebilanz und Reduktion des Übergewichts. Ungeeignete 
Behandlungsmethoden und deren Risiken. Zu erwartende Effekte der Behandlung und 
Konsequenzen für die Zielsetzung und Langfristigkeit der Verhaltensänderung. 
 
3.5.5.2 Ernährung 
Die Schulung soll lebensmittelorientiert (nicht nährstoff- oder energieorientiert) erfolgen. Um 
die optimierte Mischkost zu vermitteln, wird als didaktisches Modell die aid-Kinderpyramide, 
verwendet. Ein Selbstbeobachtungstagebuch erlaubt ein regelmäßiges semiquantitatives 
Protokollieren der Ernährung (Portionszahl aus den verschiedenen Lebensmittelgruppen) und 
den Vergleich zwischen wöchentlichem Istwert und individuellem Etappenziel für die 
Umsetzung einer flexiblen Kontrolle des Essverhaltens. Im gleichen Tagebuch können auch das 
Bewegungsverhalten und psychosoziale Beobachtungen dokumentiert werden.  
Themen der Ernährungsschulung sind:  
- Nahrungsenergie und Ursachen der Adipositas 
- Lebensmittelgruppen (aid-Kinderpyramide, Protokoll) 
- zum Abnehmen geeignete Lebensmittel  
- Bedeutung der Nahrungsfette sowie von Süßigkeiten und Zuckerersatzstoffen, Fastfood, 
Getränken 
- Bemessung der Portionsgrößen und Mahlzeitenfrequenzen 
- Hunger vs. Appetit und Sättigung 
- Konsumverhalten, Werbung, Einkaufen  
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Die praktischen Übungen und supervidierten Mahlzeiten sollten z. B. folgende Ziele haben:  




- Esskultur (Restaurantbesuch, Festveranstaltung)  
- Essgenusstraining zur Vermittlung von Lebensqualität und zum Herausarbeiten der 
Bedeutung von bewusstem und unabgelenktem Essen  
 
3.5.5.3 Körperliche Aktivität und Sport  
Bewegte Pausen und aktive didaktische Spiele sollten in alle Übungen der Adipositasschulung 
aufgenommen werden. Das Ziel des Schulungsbereiches „Körperliche Aktivität und Sport“ ist 
eine Lebensstiländerung in Richtung Steigerung der körperlichen Aktivität (Alltagsaktivitäten 
und Sport, Verminderung der inaktiven Freizeitgestaltung (Fernsehen). Dies soll durch die 
Vermittlung von sportartspezifischen Fertigkeiten und Techniken mittels Bewegungsangeboten 
(in Übungs- und Spielform) mit hohem Aufforderungscharakter erreicht werden, wobei die 
Besonderheiten von Bewegung und Sport bei Kindern mit Adipositas Berücksichtigung finden. 
Darüber hinaus wird das Setting in der Gruppe genutzt, um psychosoziale Zielsetzungen in 
praktischen Bewegungs- und Sporteinheiten aufzugreifen und umzusetzen (vgl. Kap. 3.5.5.4 
Psychosoziales).  
 
Ziele der sportlichen Übungen sind z.B.: 
- Verbesserung der Ausdauer und der Koordination 
- Verbesserung der Körperwahrnehmung und des Körperbewusstseins 
- Erlernen und Anwenden von Techniken zur selbständigen Belastungskontrolle und -
steuerung 
- Erlernen und Anwenden von Techniken zur Verletzungsprophylaxe 
 
In die Schulungseinheiten werden kurze ökonomisch durchführbare Instrumentarien zur 
Erfolgskontrolle integriert, wobei vordergründig kein Leistungsanspruch besteht.  
In den theoretischen Schulungseinheiten (nach Möglichkeit auch in einer Elternschulung) und 
in kurzen Unterrichtsgesprächen findet eine Wissensvermittlung zu den Effekten und dem 
Nutzen einer aktiven Lebensgestaltung und entsprechend geeigneter Sportarten statt.  
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Themen der theoretischen Schulungseinheiten sind z. B.: 
- optimales Trainieren 
- aktiver Alltag 
- sinnvoll Fernsehen 
- wohnortnahe Sportangebote und Bewegungsmöglichkeiten 
- Sportausrüstung 
- Verletzungsprophylaxe (ungeeigneter Sportarten)  
- Selbstprotokollierung 
 
3.5.5.4 Psychosoziale Themen 
In diesen Schulungseinheiten sollen folgende Ziele erreicht werden: 
1. Erarbeitung realistischer Zielstellungen 
2. Förderung der Selbstwahrnehmung 
3. Stärkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz 
4. Ausgewogene Lebensgestaltung 
 
Ad 1. Das primäre Ziel einer raschen Gewichtsabnahme soll gegenüber dem Ziel einer dauerhaften 
Veränderung des Ess- und Bewegungsverhaltens bzw. Lebensstils zurücktreten. 
 
Ad 2. Die Förderung der Selbstwahrnehmung umfasst die Selbstbeobachtung bezüglich 
physiologischer Prozesse wie Hunger, Appetit und Sättigung, aber auch des eigenen 
Essverhaltens, sowie von Stimmungen und Gefühlen. Sie stellt eine wesentliche Voraussetzung 
für selbstgesteuerte Veränderungen des Erlebens und Verhaltens dar. 
Funktionen des Essens als Ersatzbefriedigung werden ggf. entlarvt und Alternativen dazu 
erarbeitet. Zur Vorbereitung auf die Zeit nach der Schulung wird der adäquate Umgang mit 
Essen in Konflikt- und Krisensituationen sowie erneutem Gewichtsanstieg (Rückfällen) geübt.  
 
Ad 3. Zur Stärkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz erfolgt die 
Bewusstmachung und Förderung eigener Ressourcen in Bezug auf äußeres Erscheinungsbild, 
Fähigkeiten (z.B. kreative, sportliche, intellektuelle), soziale Kompetenz, Persönlichkeit und 
Geschlecht. 
 
Ad 4. Für eine ausgewogene Lebensgestaltung muss der Wechsel zwischen Aktivität und 
bewusster Entspannung durch Wecken von Interessen und Hobbys, Aufbau von 
Freundschaften, Entwicklung von Eigeninitiative und bewusste Anwendung von alltäglichen 
Entspannungstechniken im Sinne von Belohnungsphasen geübt werden. 
Kinder und Jugendliche erlernen adäquate Reaktionen auf Hänseleien und Kränkungen. Im 
Umgang mit Grenzen verstehen Kinder und Jugendliche ihre eigenen altersangemessenen 
Rechte und Bedürfnisse und können diese in sozialen Situationen vertreten.  
 
Die Eltern bzw. Bezugspersonen sollen zur altersgemäßen Unterstützung und Begleitung einer 
dauerhaften Veränderung des Ess- und Bewegungsverhaltens motiviert und befähigt werden. 
Wichtige Themen sind dabei allgemein positive Erziehungsstrategien und emotionale 
Unterstützung, sowie speziell Begrenzung des Fernsehkonsums, Vorbildfunktion und 
gemeinsame Mahlzeiten (insbesondere Frühstück).  
 




Es wird angestrebt, dass ambulante und stationäre Schulungsteams sowie die lokalen 
Behandlungsteams Kooperationspartner werden, die durch Vernetzung zur bedarfsangepassten 
kontinuierlichen Behandlung beitragen. Neben der Erfüllung von Mindestanforderungen an die 
Struktur- und Prozessqualität für ambulante bzw. stationäre Schulungen soll auch die 
Verpflichtung zur standardisierten Evaluation der Ergebnisqualität mittels kurz-, mittel- und 
langfristigen Nachuntersuchungen bestehen. Entsprechende Definitionen und Instrumente sind 
in Bearbeitung, die Ausbildung von zertifiziertem Fachpersonal ist angedacht. 
 
 
Erarbeitet von der Konsensusgruppe Adipositasschulung (KGAS), Redaktionsteam:  
Dr. med. Gerd Claußnitzer, Dr. phil. Angela Eberding, Martina Ernst, Robert Jaeschke, Andrea 
Kühn-Dost, Dr. med. Anja Lawrenz, Dr. med. Thomas Lob-Corzilius, Sonja Mannhardt, Dr. 
oec.troph. Mareike Mast, Dr.med. Rainer Stachow (Sprecher des Redaktionsteams), Dr. med. 
Kurt Stübing (Sprecher der KGAS), Uwe Tiedjen, Zussan Vahabzadeh, Dr. med. Andreas van 
Egmond-Fröhlich (Sprecher der KGAS), Prof. Dr. med. Martin Wabitsch, Prof. Dr. rer. nat. 
Joachim Westenhöfer  
 
 
3.6 Evidenzbasierte Empfehlungen zur Therapie 
 
Im Folgenden sind die im Rahmen der S3-Leitlinienentwicklung verabschiedeten 
Empfehlungen zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter aufgeführt. Die 
ausführliche evidenzbasierte (S3-) Leitlinie mit Methodenreport und Zusammenfassung der 
Literatur ist unter www.a-g-a.de sowie unter http://awmf.org oder www.leitlinien.net 
einzusehen.  
 
3.6.1 Kombinierte multidisziplinäre Therapieprogramme 
 
Der Zugang zu einem kombinierten multidisziplinären Therapieprogramm sollte jedem 
adipösen bzw. übergewichtigen Kind und Jugendlichen mit Komorbidität (6 bis 17 Jahre) 
ermöglicht werden. Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B.  
 
Kombinierte multidisziplinäre Therapieprogramme sollten Therapien, die nur einzelne Aspekte 
berücksichtigen, vorgezogen werden (Caroli and Burniat 2002 EK IV; Hills and Parker 1988 
EK IIa; Epstein et al. 1985a EK Ib, Blomquist et al. 1965 EK IIa). Gesamtevidenz [EK Ib], 
Empfehlungsgrad B. 
 
Die Familie sollte motivierend und unterstützend im Rahmen der Adipositasbehandlung 
mitwirken (Flodmark et al. 1993 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad B. 
 
 
3.6.2 Therapiemaßnahmen zur Ernährung 
 
Eine alleinige Ernährungstherapie hat nur geringe Langzeiteffekte auf den Gewichtsstatus. Sie 
sollte deshalb immer in Kombination mit anderen Therapiebausteinen (Steigerung der 
körperlichen Aktivität, Verhaltenstherapie) durchgeführt werden (Caroli and Burniat 2002 EK 
IV; Nuutinen 1991 EK IIa; Epstein et al. 1885a EK Ib, 1980 EK Ib). Gesamtevidenz [EK IIa], 
Empfehlungsgrad B.  
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* KKP – Klinischer Konsenspunkt, übernommen aus der Konsensus- (S2-) Leitlinie 
 
Bei der Ernährungsumstellung sollte die Familie mit einbezogen werden, da dies die 
Langzeitcompliance der Patienten fördert (Gidding et al. 2006 EK IV; Cousins et al. 1992 EK 
Ib). Gesamtevidenz [EK IIa], Empfehlungsgrad B.  
 
Durch eine Ernährungstherapie kann die Lebensmittelauswahl günstig beeinflusst werden 
(Alexy et al. 2006 EK IIa). Sie kann zu einer Steigerung der Obst- und Gemüseaufnahme sowie 
auch zur Reduktion der Aufnahme an fett- und zuckerhaltigen Lebensmitteln führen (Epstein et 
al. 2001c EK Ib). Sie kann insbesondere auch zur Änderung der Getränkeauswahl zugunsten 
von Wasser beitragen (Malik et al. 2006 EK IV). Daher sollte eine Ernährungstherapie 
durchgeführt werden. Gesamtevidenz [EK IIa], Empfehlungsgrad B. 
 
Balancierte Kostformen mit sehr niedriger Energiezufuhr (Gesamtenergie 800 bis 1200 
kcal/Tag, z.B. als Formuladiät oder proteinsparendes modifiziertes Fasten) ermöglichen einen 
starken Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitraum, haben jedoch keinen langfristigen Effekt 
(Widhalm und Eisenkölbl 2003 EK IIb; Figueroa-Colon et al. 1996, 1993 EK Ib). Solche 
Maßnahmen können für spezielle Indikationen unter intensiver Betreuung durch Experten 
eingesetzt werden. Gesamtevidenz [EK IIb], Empfehlungsgrad O. 
 
Starre Diätpläne oder Kostformen mit extremen Nährstoffrelationen (z.B. häufige 
Gewichtsreduktionsdiäten, totales Fasten, „Heilfasten“, Schrothkur, Mayr-Kur, Ananasdiät 
etc.) sollten wegen potentieller medizinischer Risiken und fehlendem Langzeiterfolg nicht 
angewandt werden (Kunze und Wabitsch 2006 EK IV; Field et al. 2003 EK III). 
Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B. 
 
 
3.6.3 Therapiemaßnahmen zur Bewegung 
 
Die Steigerung der körperlichen Aktivität sollte im Gruppensetting erfolgen, da hier neben der 
körperlichen Aktivität gleichzeitig die gegenseitige Motivation gestärkt wird (Kunze und 
Wabitsch 2006 EK IV; Korsten-Reck 2007 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], KKP*. 
 
In praktischen Schulungseinheiten sollte vordergründig kein Leistungsanspruch bestehen 
(Kunze und Wabitsch 2006 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], KKP*. 
 
Eine zusätzliche theoretische Wissensvermittlung zu Effekt und Nutzen körperlicher Aktivität 
sollte nach Möglichkeit auch in Elternschulungen stattfinden (Kunze und Wabitsch 2006 EK 
IV). Gesamtevidenz [EK IV], KKP*. 
 
Körperliches Training sollte Teil eines multidisziplinären Programms zur Behandlung der 
Adipositas im Kindesalter sein und durch Maßnahmen zur Ernährungs- und Verhaltenstherapie 
ergänzt werden (Spear et al. 2007 EK IV; Parízková et al. 2002 EK IV; Korsten-Reck et al. 
2005 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B. 
 
Primäre Ziele der Bewegungstherapie sind: die Verringerung der körperlichen Inaktivität (z.B. 
Medienkonsum, TV/Computer), die Steigerung der Alltagsaktivität und die Anleitung zum 
körperlichen Training. Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B. 
 
Die Steigerung der körperlichen Bewegung im Alltag soll primäres Ziel einer 
Bewegungstherapie sein. Sie ist langfristig effektiver bezüglich der Gewichtsreduktion als die 
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Teilnahme an zeitlich limitierten Sportprogrammen (Andersen et al. 1999 EK Ib; Epstein et al. 
1985b EK Ib, 1982 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad A. 
 
Die körperliche Aktivität sollte an den Grad der Adipositas angepasst (Lobstein et al. 2004 EK 
IV) und geschlechtsspezifisch gestaltet werden (Robinson et al. 2003 EK Ib; Flores 1995 EK 
Ib; Epstein et al. 2001a EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad B. 
 
Maßnahmen zur Steigerung der körperlichen Aktivität sollten durch das soziale Umfeld 
unterstützt werden (z.B. positives Feedback). Die Unterstützung durch Eltern, Mitschüler und 
Lehrer kann zu anhaltenden positiven Effekten der Bewegungstherapie beitragen (Korsten-
Reck 2007 EK IV; CDC 2007 EK IV; Beets et al. 2006 EK III; Parízková et al. 2002 EK IV; 
Epstein et al. 1990 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad B. 
 
 
3.6.4 Verhaltenstherapeutische Maßnahmen 
 
Verhaltenstherapeutische Maßnahmen sind zur Umsetzung und Aufrechterhaltung der erzielten 
Veränderungen im Ernährungs- und Bewegungsverhalten sinnvoll und sollten deshalb in 
Programmen zur Behandlung der Adipositas integriert sein (Westenhöfer 2001 EK IV; Jeffery 
et al. 2000 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B. 
 
Ein flexibel kontrolliertes Essverhalten sollte eingeübt werden, da es im Vergleich zur  rigiden 
Verhaltenskontrolle langfristig effektiver ist (Kunze und Wabitsch 2006 EK IV; Westenhöfer 
2001 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], Empfehlungsgrad B. 
 
Die erreichte Verhaltensänderung sollte durch Verstärkungsmechanismen (z.B. Loben) 
unterstützt werden, da dies das erlernte Ess- und Bewegungsverhalten stabilisieren und das 
Selbstbewusstsein der Kinder verbessern kann. Außerdem werden Rückfälle vermieden 
(Epstein et al. 1994 EK Ib; Mellin et al. 1987 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], 
Empfehlungsgrad B. 
 
Die Kombination verschiedener verhaltenstherapeutischer Techniken (z.B. 
Kontrolle/Stimuluskontrolle, Belohnung, Verstärkung) verbessert das Wissen und Verhalten 
der Kinder bezüglich Adipositas, adipositasbezogener Risiken und adipositasförderndem 
Verhalten (Yin et al. 2005 EK Ib; Epstein et al. 2004 EK Ib). Diese Techniken sollten im 
Rahmen eines kombinierten multidisziplinären Therapieprogramms erlernt werden, da sie den 
Behandlungserfolg verbessern. Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad B. 
 
 
3.6.5 Bedeutung der Elternschulung 
 
Vor Beginn einer Behandlungsmaßnahme soll den Eltern/der Familie1 und dem Kind bewusst 
gemacht werden, dass eine langfristige Behandlung der Adipositas unter Einbeziehung der 
Eltern/der Familie1 notwendig ist (Lobstein et al. 2004 EK IV). Gesamtevidenz [EK IV], 
Empfehlungsgrad A. 
 
Die Eltern/Familien1 sollen in die Adipositasbehandlung im Kindesalter mit einbezogen 
werden, da dies eine erfolgreiche Gewichtsabnahme fördert (Jiang et al. 2005 EK Ib; 
Kirschenbaum et al. 2005 EK Ib; McLean et al. 2003 EK IV; Burniat et al. 2002 EK IV; 
Cousins et al. 1992 EK Ib; Epstein et al. 1990 EK Ib, 1981 EK Ib). Dies gilt besonders, wenn 
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die Eltern Zielgruppe für Verhaltensänderungen sind (Golan et al. 1998a/b EK Ib; Epstein et al. 
1981 EK Ib. Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgrad A. 
 
 
3.6.6 Adjuvante medikamentöse Therapie  
 
Bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann in Einzelfällen eine medikamentöse Therapie 
zur Übergewichtsreduktion erwogen werden insbesondere bei Patienten mit erheblicher 
Komorbidität und einem extrem erhöhten Gesundheitsrisiko sowie Versagen einer 
herkömmlichen verhaltensorientierten Therapie über mindestens 9-12 Monate. Gesamtevidenz 




3.6.7 Chirurgische Therapie  
 
Die Effektivität adipositaschirurgischer Maßnahmen bezüglich Gewichtsreduktion ist bei 
Jugendlichen durch eine Vielzahl von klinischen Studien belegt. Das Risiko für 
Komplikationen und Nebenwirkungen muss allerdings berücksichtigt werden. Gesamtevidenz 
[EK Ib].  
 
Eine chirurgische Maßnahme sollte nur als letzte therapeutische Möglichkeit nach Scheitern 
sämtlicher konservativer Therapien bei extrem adipösen Patienten mit erheblicher 
Komorbidität erwogen werden (EK IV), Empfehlungsgrad B.  
 
Adipositaschirurgische Eingriffe sollen in spezialisierten Einrichtungen, die das ganze 
Spektrum der operativen adipositasspezifischen Techniken sowie auch Rezidiveingriffe 
anbieten, vorgenommen werden (Hauner et al. 2007 EK IV), Empfehlungsgrad A. 
 
Die operierten Patienten sollen in einem über den Eingriff hinaus langfristigen 
multidisziplinären Konzept betreut werden (EK IV), Empfehlungsgrad A. 
 
Empfehlungen und Richtlinien für adipositaschirurgische Behandlungen bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen (>13 Jahre bei Mädchen und >15 Jahre bei Jungen) wurden kürzlich 
veröffentlicht. Auf diese ausführliche Darstellung wird hier ausdrücklich verwiesen (Inge et al. 
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In Zukunft sind Maßnahmen zur Qualitätssicherung beim Aufbau von Strukturen in der 
Versorgung von Patienten und bei deren Therapie unabdingbare Voraussetzung, um einerseits 
Abläufe transparent zu machen und um anderseits die Finanzierung der Maßnahmen 
sicherzustellen. Die Überprüfung der diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen kann 
somit gewährleistet werden.  
 
Zur Qualitätssicherung wird in der momentanen Fassung der Leitlinien ein Modell eines 
internen Qualitätsmanagements dargestellt, das ein strukturiertes Vorgehen zulässt, ein 
praktikabler Einstieg ist und für Kliniken, Ambulanzen und Praxen ausreichend Entwicklungs- 
und Gestaltungsspielraum zulässt. Zukünftig soll versucht werden, innerhalb der AGA 
Standards für die Struktur- und Prozessqualität zu erarbeiten und ein Software-Programm zur 
Dokumentation der Ergebnisqualität unter Berücksichtigung der vorgegebenen Therapieziele 
erarbeitet werden. 
  
Ein internes Qualitätsmanagement legt zunächst die Strukturstandards fest, die für den 
ambulanten bzw. stationären Bereich gelten sollen. Die Prozess- und Ergebnisstandards bauen 
darauf auf, sichern die Abläufe und messen den Erfolg der therapeutischen Intervention 
entsprechend den Therapiezielen. Dabei ist festzustellen, dass Strukturen (Ausstattung) und 
Prozesse (Ablauforganisation) für Praxen, Ambulanzen und Kliniken festgelegt werden 
können. 
 
Alle Angaben zur Qualitätssicherung müssen schriftlich dokumentiert und immer auf dem 
neuesten Stand zur Verfügung stehen. 
 
 
3.7.2 Strukturqualität  
Die Erhebung der Strukturqualität kann nach den Rasterplänen der Qualitätssicherung in der 
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen der Arbeitsgemeinschaft der bayerischen 
Krankenkassenverbände und den Vorgaben des Verbandes Deutscher Rentenversicherungs-
träger erfolgen (Rahmenkonzept, Empfehlungen des VDR, DRV-Schriften Band 8, Frankfurt 
1998). 
 
1. Bauliche, institutionelle Ausstattung:  
Auflistung der für die Diagnostik und Therapie erforderlichen baulichen Voraussetzungen 
z.B. Räume für Diagnostik und Therapie wie Labor, Diätlehrküche, Sporthalle (mit 
Ausstattung), Schwimmbad, Räume für Einzel- und Gruppentherapie etc. 
2. Medizinisch-technische Ausstattung:  
Auflistung der medizinisch-technischen Ausstattung z.B.: klinisch-chemisches Labor, 
Langzeit-RR, Ergometrie, Sonographie, etc. 
3. Therapiearten:  
Auflistung der in der Institution vorgehaltenen Therapiearten z.B.: Schulungsprogramm 
(Module), Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, Elternschulung, etc. 
4. Personal:  
Auflistung des Fachpersonals mit Qualifikationsbezeichnung z.B.: Fachärzte für Kinder- 
und Jugendmedizin, nachgeordnete Ärzte, Konsiliarärzte, Psychologen/Psychotherapeuten, 
Diätassistenten/Ökotrophologen, Sport-, Gymnastiklehrer/Physiotherapeuten, Pflegedienst, 
Sozialpädagogen, etc. 
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3.7.3 Prozessqualität  
Die Prozessqualität ist von Praxen, Ambulanzen und Kliniken im Rahmen eines internen 
Qualitätsmanagementsystems zu regeln, eine Zertifizierung des Systems kann angestrebt 
werden. Die Prozessqualität beschreibt die Ablauforganisation der jeweiligen Institution. 
 
1. Festlegung der wichtigen Prozesse: 
Aufstellung der wesentlichen Kernprozesse der ambulanten und stationären 
Diagnostik/Therapie: der Ablauf der Diagnostik und der Therapie (siehe dort) soll schriftlich 
in Verfahrens- und Arbeitsanleitungen oder Flussdiagrammen dargestellt werden. 
Beschrieben oder dargestellt wird dabei z.B. wie die Anmeldung/Aufnahme des Patienten 
erfolgt, wie die Finanzierung geregelt ist, welche Diagnostik durchgeführt wird, wie die 
Ergebnisse der Diagnostik dokumentiert werden und wie daraus die Therapieplanung 
organisiert wird. Die Therapiemodule sollten schriftlich vorliegen, wie z.B. Module der 
Ernährungs- und Bewegungstherapie, das Schulungsprogramm, eine Gliederung der 
Themenschwerpunkte der Gruppen- und Einzeltherapie, Aufbau der Elternschulung, 
Umgang mit Therapieversagern.  
2. Interdisziplinäre Teams: 
 Die interdisziplinären Teams sollen in einem Organigramm dargestellt werden, aus dem die 
Zusammenarbeit und die Leitungsverantwortung hervorgeht. 
3. Manual/Handbuch: 
Alle schriftlichen Festlegungen sollen in einem Manual zusammengefasst werden. 
 
3.7.4 Ergebnisqualität  
Praxen sowie ambulante und stationäre Einrichtungen müssen die Ergebnisse ihrer Diagnostik und 
Therapie in einem Datensatz dokumentieren, so dass die Ergebnisse in einer umfassenden 
Evaluation auswertbar und vergleichbar sind. Aus der Dokumentation der Diagnostik und an Hand 
der aufgestellten Zielkriterien lässt sich dann mit dem Datensatz das Ergebnis der Therapie 
evaluieren. 
In dem Datensatz können z.B. enthalten sein: Größe, Gewicht (Perzentilen), somatisch-
laborchemische Diagnostik, psychologische Diagnostik, Veränderungen im Ernährungsverhalten, im 
Bewegungsverhalten, in den psychosozialen Bedingungen. Der Datensatz sollte einheitlich sein. 
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Dieser Teil der Leitlinien schließt direkt an Kapitel 2 (Diagnostik) an. Zum besseren Verständnis 
sollten die Inhalte von Kapitel 2 bekannt sein. 
 
 
4.1 Gestörte Glukosetoleranz und Typ 2 Diabetes mellitus 
 
Wie in Kapitel 2 ausgeführt, soll der Blutzucker (nüchtern) bei allen Patienten bestimmt 




4.1.1 Indikation zur Durchführung eines OGTT: 
 
Ein OGTT sollte bei Kindern mit einem BMI > 90. P. ab dem 10. Lebensjahr durchgeführt 
werden wenn folgende Risikofaktoren vorliegen (s.a. Stellungnahme AGPD/AGA, ADA 
2000): • Typ 2- Diabetes mellitus bei Verwandten 1.-2. Grades • Extreme Adipositas (BMI>P.99,5) • Zeichen der Insulinresistenz oder mit ihr assoziierter Veränderungen (arterieller 
Hypertonus, Dyslipidämie, erhöhte Transaminasen, Polyzystisches Ovarsyndrom, 
Acanthosis nigricans) • Zugehörigkeit zu einer ethnischen Gruppe mit erhöhtem Risiko (z.B. Asiaten, Afrikaner) 
 
Bei dem Vorliegen von 2 Risikofaktoren ist die Durchführung eines OGTT notwendig. Liegen 




4.1.2 Durchführung des OGTT: 
 
Die Durchführung des OGTT erfolgt nach den Kriterien der WHO (ADA 2000): • 3 Tage vor Durchführung des OGTT kohlenhydratreiche Ernährung (>150 g/Tag) • Fasten über Nacht (mindestens 10 h) • Orale Glucose-Belastung mit 1,75 g Glucose/ kg Körpergewicht, bis zu maximal 75 g 
Glucose (Grenzwerte s. Tab. 1 (10));  • Blutglucose-Bestimmung mindestens nüchtern und nach 120 Minuten. (auch möglich mit 
Insulin- und Blutglucose  0´, 30´, 60´, 90´, 120´, s. 4.1.5) • Körperliche Ruhe während des Testes 
 
Anmerkungen: 
Wird ein OGTT während einer Gewichtsreduktion durchgeführt, können aufgrund einer 
reduzierten Kohlenhydrat-Aufnahme und einer verminderten Enzyminduktion falsch-
pathologische Testergebnisse auftreten. 
Ein pathologisches Ergebnis ohne klinische Symptomatik muss an einem anderen Tag bestätigt 
werden. 
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4.1.3 Interpretation von Nüchtern-Glukosemessungen und des OGTT: 
 
Die Einordnung erfolgt je nach verwendeter Methode entsprechend der folgenden Grenzwerte 
(Angaben in mg/dl; zur Umrechnung in mmol/l Multiplikation mit 0,0551): 
 






Normal 0 min 
2 Stunden 
< 100 mg/dl 
< 140 mg/dl 
 
< 120 mg/dl 
< 100 mg/dl 
< 160 mg/dl 
 

























Diabetes mellitus 0 min 
2 Stunden 
> 125 mg/dl 
> 199 mg/dl 
> 109 mg/dl 
> 180 mg/dl 
> 125 mg/dl 
> 219 mg/dl 
> 109 mg/dl 
> 199 mg/dl 
 
 
4.1.4 Diagnostik bei Vorliegen eines Diabetes mellitus 
 
Ausschluss einer anderen Ursache: 
Bei pathologischen Werten müssen andere Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden (siehe 
Leitlinien AGPD: www.diabetes-kinder.de) (u.a. Typ 1 Diabetes mellitus, andere Diabetes-
Typen (z.B. MODY)).  
Ausschluss von Endorganschäden: 
Insbesondere Funduskopie und Albumin im Morgen-Urin. Die weitere 




4.1.5 Berechnung von Insulin-Resistenz-Indices aus den Messwerten des OGTT 
 
Die zusätzliche Bestimmung von Serum-Insulin ermöglicht die Berechnung von Insulin-
Sensitivitäts-Indizes. Dies erfordert eine venöse Blutentnahme. 
 
Verschiedene Insulin-Resistenz-Indizes eignen sich für die Abschätzung der Insulin-Resistenz:  
 
Das Homöostase-Modell-Assessment der Insulin-Resistenz (HOMA-IR; (Matthews 1985): 
HOMA-IR = (Nüchtern-Serum-Insulin [mIU/L] x Nüchtern-Glucose [mmol/L] )/22.5 
 
Der quantitative Insulin-Sentitivitäts-Check-Index (QUICKI; (Katz 2000)): 
QUICKI = 10 000/(log Nüchtern-Serum-Insulin [mIU/L] x log Nüchtern-Glucose [mmol/L] ) 
 
Den Insulin-Sensitivitäts-Index unter Verwendung der Parameter des OGTT (ISI; (Matsuda 1999)): 
ISI= 10 000/√(Nüchtern-Glucose [mmol/L] x Nüchtern-Serum-Insulin [mIU/L] ) x 
  (Mittelwert-Glucose [mmol/L] x Mittelwert-Insulin [mIU/L] während OGTT) 
 
Aufgrund der hohen intraindividuellen Variabilität der dadurch gewonnenen Abschätzungen ist 
die Wertigkeit kritisch zu hinterfragen. Eine internationale Konsensusgruppe hat sich gegen die 
Bestimmung von Nüchtern-Insulin und Insulin-Resistenz-Indizes als Maß für die individuelle 
Risikoabschätzung ausgesprochen und empfiehlt die Bestimmung nur im Rahmen kontrollierter 
klinischer Studien (Levy-Marchal et al. 2010).  
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Für HOMA und QUICKI liegen pädiatrische Referenzwerte vor (Allard 2003, Hrebicek 2002). 
Gold-Standard für die Messung der Insulin-Resistenz ist der euglykämische-
hyperinsulinämische Clamp, eine aufwendige, invasive und teure Methode, die lediglich für 
wissenschaftliche Fragestellungen geeignet ist. 
 
 
4.1.6 Therapie einer Glukoseregulationsstörung  
 
Nicht medikamentöse Therapie: 
Der erste Schritt in der Therapie aller asymptomatischen Glukoseregulationsstörung (gestörte 
Nüchternglykämie, gestörte Glukosetoleranz, Typ 2 Diabetes) bei adipösen Kindern und 
Jugendlichen ist die dauerhafte Steigerung der körperlichen Aktivität und 
Ernährungsumstellung mit dem Ziel der Reduktion des Übergewichts (siehe Kapitel 3).  
 
Medikamentöse Therapie des Typ 2 Diabetes: 
Je nach Stadium der Erkrankung und Erfolg der Gewichtsreduktion kann eine zusätzliche 
medikamentöse Therapie notwendig sein. Bei Zeichen des absoluten Insulinmangels 
(Ketonurie, Ketoazidose) ist eine initiale Insulintherapie notwendig. Cut-offs für eine 
medikamentöse Therapie bei Komorbidität Diabetes mellitus Typ 2 wurden in einem 
Konsensuspapier der American Academy of Pediatrics (2006) definiert und können bei Kavey 
et al. (siehe Literatur) nachgelesen werden. 
Ansonsten sollte bei asymptomatischem Typ 2 Diabetes nach folgendem Schema vorgegangen 
































































Patienten mit manifestem Typ 2 Diabetes sollten in Kooperation mit einem Kinder-
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Kontrolle nach 3 M. 
Kontrolle alle 3 M. 
Lifestyle-Intervention erfolgreich: 
Nüchtern-Glukose< 126 mg/dl (< 7 
mmol/L), HbA1c <  7% 
Lifestyle-Intervention nicht 
erfolgreich: 
Nüchtern-Glukose> 126 mg/dl (> 7 






zusätzlich Langzeit-Insulins abends 
oder zu den Mahlzeiten 
kurzwirksames Insulin 
Kontrolle nach 3 M. und 
Intensivierung der Insulin-Therapie, 
wenn notwendig 
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4.2  Dyslipidämie 
 
Eine Adipositas-typische Dyslipidämie ist charakterisiert durch eine Erniedrigung des HDL-
Cholesterins und eine Erhöhung der Triglyzeride (Widhalm 2005, Reinehr 2005). Diese 
Veränderungen sind häufig assoziiert mit einer Insulinresistenz  im Rahmen eines 
metabolischen Syndroms (s. dort).  
 
Der folgende Abschnitt befasst sich mit Dyslipidämien als Komorbidität der Adipositas und nicht 
mit familiären, genetisch bedingten Fettstoffwechselstörungen. Leiden in einer Familie mehrere 
Mitglieder an einer Hyperlipidämie und/oder sind frühe kardiovaskuläre Ereignisse (Infarkt oder 
Apoplex bei Männer<55 J.; Frauen<60 J.) bekannt, besteht der Verdacht auf eine vorrangig 
genetisch bedingte Störung des Fettstoffwechsels. Die weiterführende Diagnostik (incl. 
Molekulargenetik) und Therapie dieser Patienten sollte durch pädiatrische Stoffwechselexperten 




4.2.1 Interpretation der Laborwerte 
 
Die Bestimmung eines Nüchtern-Lipidstatus (Gesamt-Cholesterin; LDL-, HDL-, Triglyceride) 
gehört zur Basisdiagnostik bei adipösen Kindern und Jugendlichen (s. Kapitel 2).  
 








1-3 <140 <90 ≥35 <100 
4-7 <150 <100 ≥40 <110 
8-15 <160 <110 ≥40 <110 
16-19 <170 <110 ≥40 <120 
Erwachsene <200 <130 ≥40 <150 
Richtwerte zur orientierenden Beurteilung von Lipidbefunden bei Kindern und Jugendlichen 
bis 19 J. (n. Leitlinien der APS;  www.aps-med.de) 
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Werte außerhalb der hier angegebenen, wünschenswerten Bereiche sollten in ihrer weiteren 
Entwicklung mit zunehmendem Lebensalter des Patienten langfristig beobachtet werden. Die 
Bewertung veränderter Lipidwerte kann insgesamt nur unter Berücksichtigung aller 
kardiovaskulären Risikofaktoren erfolgen (zu Interventionsgrenzen s. Leitlinien der 
Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Stoffwechselstörungen APS; www.aps-med.de)  
 
4.2.2 Diagnostik bei Dyslipidämie 
 
Ausschluss einer anderen Ursache: 
Bei pathologischen Werten müssen andere Differentialdiagnosen entsprechend den Leitlinien 
der AGPS ausgeschlossen werden (u.a. Hypothyreose, orale Kontrazeptiva). 
Regelmäßige Verlaufskontrollen des Lipidstatus sind indiziert, einerseits um den 
Therapieeffekt zu überprüfen und andererseits weil für Jugendliche mit hohen LDL-






Der erste Schritt in der Therapie der Dyslipidämie als Komorbidität der Adipositas ist die 
dauerhafte Steigerung der körperlichen Aktivität und Ernährungsumstellung mit dem Ziel der 
Reduktion des Übergewichts (siehe Kapitel 3).  
 
Insbesondere die Steigerung der körperlichen Aktivität wirkt sich günstig auf die HDL-
Cholesterinkonzentration aus.  
 
Eine Reduktion der Fettzufuhr wirkt sich günstig auf die Triglyzeridkonzentration aus. 
Eine spezifische, abgestufte diätetische Therapie (4) kann helfen, die LDL-Cholesterinwerte 
zu senken. Sie ist jedoch in der Praxis aufgrund der starken Einschränkungen (insbesondere 
Stufe 2) nur schwer umsetzbar: 
 
Stufe 1: 
- Restriktion der Fettzufuhr (Ziel: 30% der zugeführten Energie) (in der Familie) 
- Reduktion der Zufuhr gesättigter Fette, Erhöhung der Zufuhr von einfach und mehrfach ungesättigten 
Fetten (Ziel: 1:1:1, gesättigte Fette und mehrfach ungesättigte Fette <10% der Energiezufuhr, 
Cholesterin<300 mg/Tag) 
 
Wenn nach 3 Monaten eingehaltener Diät keine Senkung des LDL-Cholesterin erreicht, dann: 
 
Stufe 2: 
- Modifikation des Ernährungsverhaltens durch engmaschige Widervorstellungen und Schulung der 
Familie und strengere Diät: gesättigte Fett < 7%, mehrfach ungesättigte Fette < 10%, Cholesterin < 200 
mg/Tag.  
Achtung: Nährstoffe, Mineralien, Vitamine. 
 
Eine pharmakologische Therapie ist bei nicht genetisch bedingten Dyslipidämien selten 
notwendig. Die Indikation wird unter Berücksichtigung aller kardiovaskulärer Risikofaktoren  
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4.3 Arterielle Hypertonie  
 
Epidemiologische Studien zeigen ein erhöhtes Risiko für das Vorliegen einer arteriellen 
Hypertonie bei adipösen Kindern und Jugendlichen (Sorof 2002). 
 
  
4.3.1 Durchführung der Blutdruckmessung 
 • Messung des Blutdrucks am rechten Arm in entspannter Atmosphäre nach 5-
minütiger Ruhephase, Arm bei sitzendem oder liegendem Patienten auf Herzhöhe (= 
mittleres Sternumdrittel) • richtige Manschettenbreite: Verwendung einer Manschette mit Abdeckung von 
mindestens 80 % der Oberarmlänge (Tabelle 1) 
 
Tab. 1 Empfohlene Größen für Blutdruckmanschetten 1 
 
                  Alter    Breite  Länge  Oberarm 
cm  cm  Umfang, cm* 
       _________________________________________________________ 
Neugeborenes     4    8  10 
Kleinkind      6  12   15 
Kind      9   18   22 
Jugendlicher   10   24   26 
Erwachsener  13   30   34 
Erwachsener, groß     16   38   44 
------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Oberschenkel            20  42   52 
_________________________________________________________ 
* Berechnet derart, dass die Manschette auch einen großen Oberarm mindestens                      
bis zu 80 % bedeckt 
 • vorzugsweise auskultatorische Messung • oszillometrische Messung nur am Oberarm, erhöhte Werte der oszillometrischen 
Messung auskultatorisch kontrollieren • bei erhöhtem RR Æ RR an allen 4 Extremitäten messen 
 
 
4.3.2 Definition einer arteriellen Hypertonie 
 
Für die Interpretation der Messwerte sind in Deutschland zwei Referenzsysteme 
gebräuchlich 4th report NHBPEP 2004 1 (National High Blood Pressure Education 
Program, Tab. 2 und 3) und de Man J Hypertension, 1991 2 (Abb. 1 und 2). Sie 
unterscheiden sich nur marginal. • Systolische und/oder diastolische Blutdruck-Werte > P95 im Sitzen bei seriellen 
Messungen (Mittelwert aus mind. 3 Wiederholungen) • Messwiederholungen möglichst zu gleicher Tageszeit über 2 Wochen bis 6 Monate 
 • Fakultativ: 
24h-Blutdruckmessung und Verwendung entsprechender Normalwerte (Soergel et al. 
1997). 
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Tab. 2  Altersbezogene Blutdruckwerte für Jungen unter Bezug auf die Längen- 
             Perzentile 1 
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Tab.3  Altersbezogene Blutdruckwerte für Mädchen unter Bezug auf die  
            Längen-Perzentile 1 
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4.3.3 Diagnostik bei arterieller Hypertension 
 
Ausschluss einer anderen Ursache für die Hypertonie: 
Für die notwendige weiterführende Diagnostik bzgl. des Ausschlusses einer anderen 
Ursache der Hypertonie wird auf die Leitlinien der DGPK (www.kinderkardiologie.org) 
verwiesen. 
 
Ausschluss des Vorliegens von Endorganschäden bei Hypertonie: 
Fundoskopie, Echokardiographie, Albumin im Morgen-Urin. Die weitere 
Komorbiditätsdiagnostik soll entsprechend den Leitlinien der AGPK 
(www.kinderkardiologie.org) durchgeführt werden. 
 






Die nicht-medikamentöse Therapie der arteriellen Hypertonie als Komorbidität bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen besteht in einer dauerhafte Steigerung der körperlichen Aktivität und 
Ernährungsumstellung mit dem Ziel der Reduktion des Übergewichts (siehe Kapitel 3).  




Bezüglich der Indikationen und Möglichkeiten einer pharmakologischen Therapie wird auf die 
Leitlinien der Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie (www.kinderkardiologie.org) 
verwiesen. Aufgrund ihres Wirkmechanismus erscheinen beta-Blocker zur Therapie der 
arteriellen Hypertonie bei Adipositas bzgl. der angestrebten Gewichtsreduktion ungünstig. 
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4.4 Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankung (NAFLD) und Steatohepatitis (NASH) 
 
Bei adipösen Kindern und Jugendlichen kann als weitere Komorbidität eine Leberbeteiligung 
in Form einer Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankung (NAFLD) auftreten (Schwimmer 




Die NAFLD ist ein Überbegriff für verschiedene Formen der Leberverfettung. Das Spektrum 
reicht von einer vermutlich benignen Leberverfettung mit oder ohne Entzündungsreaktion bis 
zur progressiven Lebererkrankungen, bei denen es in Einzelfällen bereits im Kindes- und 
Jugendalter zur Leberzirrhose kommen kann. Als Nicht-alkoholbedingte Steatohepatitis 
(NASH) wird die aggressivere Verlaufsform der NAFLD mit Hepatozytendegeneration und 
Fibrose bezeichnet. Diese ist durch eine histologische Untersuchung erkennbar. 
  
 
4.4.2 Vorgehensweise bei erhöhten Transaminasen 
 
Da sich andere Hepatopathien klinisch, laborchemisch, in der Bildgebung und histologisch wie 
eine NAFDL präsentieren können, ist der Ausschluss anderer Ursachen für die erhöhten 
Transaminasen (Infektionen, Medikamente, Autoimmunerkrankungen, metabolische und 
endokrinologische Erkrankungen) notwendig (s. Leitlinien der Gesellschaft für Pädiatrische 
Gastroenterologie, www.gpge.de).  
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Wenn sich eine Transaminasenerhöhung unter einer dauerhaften Steigerung der körperlichen 
Aktivität und Ernährungsumstellung mit dem Ziel der Reduktion des Übergewichts (lifestyle 
Modifikation) normalisiert, spricht dies für eine benigne Form einer Hepatopathie. Angesichts 
der hohen Prävalenz einer Transaminasenerhöhung bei Kindern und Jugendlichen mit 
Adipositas (ca. 25%) soll bei diesen Patienten eine erweiterte Diagnostik dann durchgeführt 
werden, wenn die Transaminasen sich nach 3-6monatiger Therapie (s. Kapitel 3) nicht 





















4.4.3 Literatur  
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4.5  Das metabolische Syndrom bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
 
Der Symptomkomplex bestehend aus • viszeraler Adipositas • Dyslipidämie (siehe Punkt 4.2) • Insulinresistenz / Typ 2 Diabetes mellitus • arterieller Hypertonie • fakultativ: Hyperurikämie, Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCOS), nichtakoholische 
Steatohepatitis (NASH) 
 
wird beim Erwachsenen als metabolisches Syndrom (MS) bezeichnet. Der Grund für die 
Definition und die Diagnosestellung des MS liegt darin, dass longitudinale Studien zeigten, 
dass das MS der Motor für die Entwicklung der Arteriosklerose und des Typ 2 Diabetes 
mellitus ist. Die entsprechenden Symptome kommen bei einem Individuum überzufällig häufig 
in Kombination vor (‚Clustering’). Bereits bei manchen übergewichtigen Kindern kann eine 
entsprechende Konstellation von Risikofaktoren gefunden werden. Eine etablierte Definition 
des metabolischen Syndroms für das Kindes- und Jugendalter gibt es bisher nicht.  
 
Die Beurteilung des kardiovaskulären Risikos und gegebenenfalls Therapie sollte auch bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen stratifiziert erfolgen. Dazu liegen Schemata vor, die außer 
der Adipositas weitere Kardiovaskuläre Risikofaktoren berücksichtigen (Beispiel s. 
Flussdiagramm; aus Kiess, Hauner, Wabitsch, Reinehr (Hrsg.): Das metabolische Syndrom im 
Kindesalter; Urban&Fischer München 2009; S. 253). Zur Sicherung der Evidenz dieser 
Risikostratifizierung sind longitudinale Studien zu kardiovaskulären Endpunkten mit Beginn in 
der Kindheit erforderlich.  
 
Flussdiagramm: Stratifizierung des kardiovaskulären Risikos bei adipösen Kindern und 
















I: Hohes Risiko (Bsp.) 
 • Extreme Adipositas • Homozygote familiäre 
Hypercholesterinämie • Typ 1 Diabetes 
II: Mittleres Risiko (Bsp.) 
 • Adipositas • Heterozygote familiäre 




o Frühe kardiovaskuläre Ereignisse in der Familienanamnese (♂≤55 
J.; ♀≤65 J.) 
o RR (zu 3 unterschiedlichen Zeitpunkten) 
o BMI 
o Nüchtern-Glukose (FG) 
o Aktivitätsanamnese 
I: Hohes Risiko     BMI≤85. Perz.   RR≤90. Perz.  LDL-C.≤100 mg/dl  FG<100 mg/dl  HbA1c<7% 
 






Sofort zusätzlich medikamentöse 
Therapie 
Wenn mit Lifestyle-Intervention 
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Der Grund für eine besondere Berücksichtigung der extremen Adipositas ist, dass bei den 
betroffenen Patienten eine spezielle somatische und psychische Komorbidität häufiger auftritt, 
sie eine bedeutende körperliche Behinderung (Bewegungseinschränkung) aufweisen (ICIDH-
Kriterien), sie schwer sozial zu integrieren sind und ein höheres Mortalitätsrisiko in jungen 
Jahren existiert. Dies hat zur Folge, dass eine besondere, evtl. auch aggressivere Therapie 
erforderlich ist. Um in Extremfällen monogene Erbkrankheiten ausschließen zu können, ist 
heute das genetische Screening auf bekannte Mutationen etabliert. 
Aus den USA weiß man, dass bei Erwachsenen mit BMI 37 kg/m², also bereits bei 
mittelgradiger Adipositas, doppelt so hohe Krankheitskosten wie bei Normalgewichtigen mit 
einem BMI von 22 kg/m² anfallen. Es erscheint daher auch aus Kostengründen dringend 
erforderlich, die extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen rechtzeitig und intensiv 




Bislang gibt es bei Kindern und Jugendlichen keine einheitliche Definition der extremen 
Adipositas. In Anlehnung an die Definition der extremen Adipositas bei Erwachsenen (>40 
kg/m²) ergibt sich durch Extrapolation dieses Wertes die Definition der extremen Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter. Demnach liegt bei Kindern und Jugendlichen mit einem BMI über 




Die Empfehlungen zur Diagnostik im Abschnitt 2 sind zunächst immer zu berücksichtigen. Die 
im Folgenden aufgelisteten Punkte sollten bei Kindern und Jugendlichen mit extremer 




- Adipositas-assoziierte Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, Hypertonie,  
Fettstoffwechselstörung, Hyperurikämie, PCOS) 
- Ernährungsverhalten: Essstörungen wie Bulimie, “Binge eating”-Störung, Hyperphagie im 
Säuglings- und Kindesalter 
- Ernährungsanamnese, Getränkekonsum, bisherige Behandlungsversuche und Gewichtsverlauf 
("weight cycling") 
- Frage nach Schnarchen, Apnoen (Atemstillständen), Ermüdbarkeit, Monotonieanfälligkeit 
- Medikamentenanamnese: insbesondere Medikamente zur Adipositas-Therapie und 
Psychopharmaka. 
- Frage nach TV- und Mediennutzung bzw. Abusus (Computerspiele, Internet- und Chatforen, 
Internetrollenspiele, etc.) 
- Frage nach sonstigen psychischen Störungen bzw. Erkrankungen oder Essstörungen innerhalb 
der Familie  
 
Durch die besondere Berücksichtigung dieser Angaben kann die weitere Diagnostik und 
Therapieindikation nach Abschnitt 2 und 3.1. optimiert werden. 
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Befunde, die eine weiterführende Diagnostik erfordern: 
 
Acanthosis nigricans (Hyperinsulinämie, Diabetes mellitus); Zahnstatus: Zahnschmelzdefekte 
(Bulimia nervosa); Ritzen oder andere Hinweise auf selbstverletzendes Verhalten (“Borderline- 
Störung”); Virilisierung und Zyklusstörungen (PCO-Syndrom); nächtliche Apnoen, schnelle 





Durch erweiterte diagnostische Maßnahmen sollen die Komorbidität und weitere 
Risikofaktoren erkannt werden. Hierzu gehören u.a.: 
 
- immer: Oraler Glukosetoleranztest und Insulin im Serum sowie Homa-Index 
- immer: Abdomen-Sono (Gallensteine, Aspekt der Fettleber ?) 
- bei erhöhten Blutdruckwerten: 24 Stunden –RR-Messung 
- bei Schnarchen, anamnestischen Atemstillständen und schneller Ermüdbarkeit: Schlaf-Apnoe- 
  Screening 
- eine orthopädische Untersuchung durch Kinder- und Jugendlichen-Orthopäden wird auch bei  




Aufgrund eines erhöhten Risikos für das Vorkommen von psychischen und 
Verhaltensauffälligkeiten (bzw. psychiatrischen Störungen) bei Kindern und Jugendlichen mit 
extremer Adipositas ist es obligat, eine psychologisch-psychiatrische Exploration unter 
besonderer Berücksichtigung folgender Punkte durchzuführen, um eine möglichst effiziente 
und den Bedürfnissen des Patienten angepasste Therapie durchführen zu können (Britz B., 
2000): 
 
- Affektive Störungen (ICD-10: F 30-39): z.B. F32: Depressive Episode 
- Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (ICD-10: F 40-48): 
z.B. F43.1: Posttraumatische Belastungsstörung 
F43.2: Anpassungsstörung 
F41: Angststörungen 
- Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren (ICD-10: F 50-59):  
z.B.    F50: Essstörungen  
-.Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (ICD-10: F60-69): 
z.B. F60.3: Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 
-. Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F 90-98): 
z.B. F90: Hyperkinetische Störungen 
F91: Störungen des Sozialverhaltens 
F92: Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 
F98: Nichtorganische Enuresis 
-. Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (F10-19): 
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Zusätzliche psychologisch relevante Inhalte 
 
- Essstörungen (ICD-10: F50), auch subklinischer Ausprägung, suchtartig anmutendes starkes 
Verlangen nach Essen 
- emotionales Essen 
- schulische oder berufliche Über- bzw. Unterforderung 
- Affektive Störungen (ICD-10: F30-F39) 
- Angststörungen, insbesondere soziale Phobie (ICD-10: F41-F41.9, F40.1) 
- traumatisierende Erfahrungen, u.a. sexueller Missbrauch 
- posttraumatische Belastungsstörung (ICD-10: F43.1) 
- autoaggressive Tendenzen 
- Neigung zu substanzungebundenen Süchten (Internet und Medien, exzessive Sportausübung,  
  etc.) 
- Perspektivenlosigkeit,  
- erniedrigtes Selbstwertgefühl 
- sozialer Rückzug und Isolationsverhalten 




Eine erfolgreiche Behandlung der extremen Adipositas ist nur in interdisziplinärer und 
intensiverer Zusammenarbeit zwischen Arzt, Psychologen, Ernährungsfachkraft, 
Sporttherapeut, etc. möglich. 
Unter Berücksichtigung der familiären, schulischen und beruflichen Situationen können derzeit 
langzeit-ambulante, langzeit-stationäre und langzeit-stationär/ambulant-vernetzte Vorgehens-
weisen empfohlen werden. Dabei ist ein individuell leistungsangepasster Therapieablauf, 
möglichst mit begleitendem Schulunterricht oder berufsorientiertem Praktikum zu fordern 
(Siegfried W, 1999; Boeck M, 1993). 
 
Es wird nach erfolgter psychologischer Diagnostik in vielen Fällen eine begleitende oder sogar 
vorangehende psychotherapeutische und psychosoziale Intervention notwendig sein, die 
folgende Ziele verfolgt: 
 
Abklärung der Motivation und Eignung der beabsichtigten und nachfolgenden Langzeitmaß-
nahmen, gegebenenfalls Klärung und Beseitigung von Hinderungsgründen (Ängste, 
Abhängigkeiten, etc.), Selbstwertverbesserung, Körperakzeptanz, Körperbild und eigene 
Wahrnehmung verbessern, soziale Kompetenz steigern, Eigenverantwortung erhöhen, 
Verbesserung psychischer Störungsbilder (z.B. Angststörungen, affektive Störungen, 
posttraumatische Belastungsstörung, Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit), soziale und 
berufliche (Re-) Integration um einer Isolation und Stigmatisierung entgegenzuwirken 
 
5.5 Weitere Therapieformen 
 
Medikamente zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind in Deutschland 
noch nicht zugelassen. Orlistat kann jedoch in den USA und in der Schweiz ab 12 Jahren 
verordnet werden. Bei Adipositas mit erheblicher Komorbidität und einem extrem erhöhten 
Gesundheitsrisiko und Versagen einer herkömmlichen verhaltensorientierten Therapie können 
in Einzelfällen eine medikamentöse Therapiephase als individueller Heilversuch (Chanoine JP 
2005, Godoy-Matos A 2005, Wabitsch M 2005) oder eine chirurgische Therapie erwogen 
werden (Inge TH 2004, Wabitsch M 2005, s.a. Kapitel 3.6). 
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5.6 Betreuung in einer therapeutischen Wohngruppe bei extremer juveniler Adipositas  
 
Langzeitmaßnahmen können zu einer beträchtlichen Gewichtsreduktion und zu erheblich 
verbesserter Lebensqualität verhelfen, wobei das Erreichen eines Normalgewichts trotz 
intensivster Bestrebungen ein häufig unrealistisches Fernziel bleibt.  
Im Anschluss an eine stationäre Rehamassnahme kann in einer therapeutischen Wohngruppe zu 
schulischen, beruflichen und sozialen Perspektiven verholfen werden, die auch mit extremer 
oder noch bestehender Adipositas anvisierbar und umsetzbar sind. 
Betroffene können im geschützten Setting einer Wohngruppe lernen, sich selbst und die 
Chronizität ihrer Krankheit zu verstehen sowie langfristig, konsistent, eigenverantwortlich und 
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6. Adipositas bei syndromalen Krankheiten 
 
6.1  Vorbemerkung 
In der klinischen Genetik sind mehr als 50 unterschiedliche Syndrome bekannt, die obligat oder 
fakultativ mit einer Adipositas assoziiert sein können. Dabei ist die Adipositas praktisch nie ein 
isoliertes Symptom dieser Syndrome. Sie wird ergänzt durch vielfältige weitere Merkmale, die 
wiederum bei ein und demselben Syndrom nicht in gleicher Zahl oder Ausprägung vorkommen 
müssen. Ein und dasselbe Syndrom kann also ein sehr variables Erscheinungsbild aufweisen. 
Die isolierte Adipositas bei Kindern und Jugendlichen macht ein Syndrom eher 
unwahrscheinlich! Kürzlich wurden seltene monogene Formen der frühmanifesten Adipositas 
beschrieben (Mutationen im Gen für Leptin oder Leptinrezeptor oder für Proopiomelanocortin 
(POMC)) (s. Informationen in Flussdiagramm 5).  
 
6.2  Leitsymptome 
Als häufig anzugebende weitere Befunde können eine geistige Behinderung, ein 
Hypogonadismus, ein Hypogenitalismus, eine Mikrocephalie oder auffällige Kopfform, 
Muskelhypotonie und ein Kleinwuchs angegeben werden. All diese Symptome werden bei der 
häufigsten Form der syndromalen Adipositas, dem Prader-Willi Syndrom, Häufigkeit ca. 
1:15.000, gefunden. Allerdings stellt gerade der Kleinwuchs ein sehr uncharakteristisches 
Merkmal dar, und ist immer im Zusammenhang mit der Elterngröße zu bewerten. Sind einzelne 
dieser Symptome vorhanden, sollte gezielt nach weiteren auffälligen Befunden und 
Fehlbildungen hin untersucht werden. Hierzu sei auf das Flussdiagramm 5 verwiesen.  
 
Leitsymptom Makrosomie als Neugeborenes/ im Säuglingsalter: 
Von dieser Gruppe der im Flussdiagramm aufgeführten Syndrome kann eine zweite, kleinere 
abgegrenzt werden, bei der eine Makrosomie (Gewicht und Körpergrosse erhöht) schon in der 
Säuglingszeit ein führendes Symptom darstellt:  
Das Sotos-Syndrom, das Weaver-Syndrom, das Beckwith-Wiedemann-Syndroms, und das 
Simpson-Golabi-Behmel-Syndrom oder Golabi-Rosen-Syndrom (Informationen beim 
Koordinator).  
 
6.3  Besonderheiten der Diagnostik (s. Flussdiagramm 5) 
- Eine eingehende körperliche Untersuchung mit detaillierter Beschreibung des Gesichts 
(Dysmorphien?), Messung des Kopfumfanges. 
- Beurteilung des Körperbaus, einschließlich der Hände und Füße (harmonisch, 
disharmonisch, symmetrisch, asymmetrisch; kurze oder lange Finger und Zehen; 
Hexadaktylie vorhanden oder operativ bereits korrigiert? (Syndactylie?). 
- Beurteilung der Haut (Striae, Naevi?). 
- Bewertung der Fettverteilung. 
- Sichtbare Fehlbildungen? 
- Erhebung des neurologischen Status. 
- Beurteilung der äußeren Genitale. 
 
 
Ergänzende Diagnostik in Einzelfällen: 
- Längen- und Umfangsmessungen einzelner Extremitäten. 
- Röntgenaufnahme der linken Hand zur Beurteilung des Knochenalters. 
- Sonographische Untersuchungen der inneren Organe (Organomegalie?). 
- Echokardiographie (Herzfehler?). 
- Röntgenaufnahmen des Beckens und der Oberschenkel. 
- Beurteilung des Augenhintergrundes. 




- Blutzucker nüchtern und oraler Glukosetoleranztest. 
- Endokrinologische Diagnostik der Funktion der hypothalamo-hypophysär-gonadalen 
Achse, der Schilddrüsenfunktion und der Wachstumshormonsekretion. 
- Untersuchung der Parameter des Kalziumstoffwechsels. 
- Chromosomenanalyse. 




Erarbeitet von: R. Pankau (Koordinator), D. Kunze, M. Wabitsch. 
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7. Adipositas bei behinderten Kindern und Jugendlichen 
 
 
7.1 Definition und Epidemiologie  
Nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) gelten Menschen als behindert, wenn ihre 
körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand 
abweicht und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt. Auch bei 
behinderten Kinder wird grundsätzlich Übergewicht bzw. Adipositas im Kindesalter anhand 
populationsbezogenen Perzentilen für Alter und Geschlecht mit einem Body Mass Index (BMI) 
>90. Perzentile und Adipositas mit einem BMI >97. Perzentile definiert und entspricht denen 
von nicht behinderten Kindern und Jugendlichen (siehe Kapitel 1.4). Es ist jedoch zu bedenken, 
dass einige Kinder mit Behinderungen eine veränderte Körperzusammensetzung zeigen, so dass 
BMI und Körperzusammensetzung - anders als bei Gesunden - bei behinderten Kindern nur 
bedingt miteinander korrelieren1,2. 
Viele Untersuchungen in verschiedenen Ländern und Populationen zeigen übereinstimmend, 
dass behinderte Kinder und Jugendliche sowie chronisch kranke Kinder und Jugendliche 
häufiger übergewichtig und adipös sind verglichen mit nicht behinderten Kindern und 
Jugendlichen (siehe Tabelle 1)2. Nach Hochrechnungen leben in Deutschland etwa 28.000 
übergewichtige weitere 20.000 adipöse Kinder und Jugendliche mit Behinderungen. 
 
Tabelle 1: Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei behinderten Kindern und 
Jugendlichen 
 
a) vergleiche Studien 
 
Behinderung   Häufigkeit     gesundes   Land 
    Übergewicht /Adipositas    Vergleichskollektiv 
Funktionelle  
Bewegungseinschränkung  30% übergewichtig    16% übergewichtig  USA3 
 
Entwicklungsverzögerung  24% übergewichtig    17% übergewichtig 
    15% adipös     6% adipös   Australien4 
Lernbehinderung   35% übergewichtig    31% übergewichtig USA3 
21,9% adipös     15,7% adipös 
 
Lernbehinderung   19,3% adipös     12,2% adipös  USA5 
Hör/Sehstörung   18,4% adipös        
Autismus   23,4% adipös        
Aufmerksamkeitsdefizit 
 (-Hyperaktivität) Störung  18,9% adipös   
Asthma bronchiale  19,7% adipös       
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b) Häufigkeitsangaben bei einzelnen Behinderungen ohne Vergleichskollektiv* 
 
Cerebralparese7:      29% übergewichtig & 
Sehstörungen8:      25,8% übergewichtig, 11,8% adipös  
Aufmerksamkeitsdefizit (-Hyperaktivität) Störung9:  29% übergewichtig, 17% adipös  
Autismus9:      35,7% übergewichtig, 19% adipös  
Spina bifida10:      18% adipös 
 
c) weitere Behinderung, die mit Übergewicht/Adipositas assoziiert sind, ohne dass exakte 
Prävalenzzahlen in der Literatur vorliegen: • Prader- Willi- Syndrom 11 • Down- Syndrom 12 • Muskeldystrophie 13 • Diabetes mellitus Typ 1 22 • juveniler Arthritis 14,15  • geistige Behinderung 3,16-21 
 
*: zum Vergleich: In Deutschland sind 8,7% der Kinder übergewichtig und zusätzliche 6,3% adipös22. 
&: andere Untersuchungen berichten aber auch über ein bis 50% erniedrigtes Risiko übergewichtig zu sein23 
 
 
7.2 Risikofaktoren für Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 
a) Bewegung 
Physische, sensorische oder kognitive Defizite erschweren es behinderten Kindern häufig an 
speziellen Sportarten oder Breitensport teilzunehmen. Auch können Komplikationen der 
Primärkrankheit dazu führen, dass Behinderte nicht aktiv Sport betreiben können. Z. B. sind 
Schmerzen bei Kindern mit Spastik (z.B. aufgrund einer Cerebralparese) oder bei Kindern mit 
Überbeanspruchung bestimmter Muskelgruppen (z.B. Schulter bei Rollstuhlfahrern oder 
Gehhilfebenutzern) bekannt18. Bewegungseinschränkungen (18%), finanzielle Aufwendungen 
v. a. für spezielle Ausrüstung (15%) und fehlende Bewegungsangebote (10%) wurden als die 




Spezielle Ernährungsgewohnheiten bei behinderten Kindern und Jugendlichen können das 
Adipositasrisiko deutlich erhöhen. Z. B. bevorzugen manche Kinder mit Autismus sehr 
hochkalorische Lebensmittel24. Kinder mit  Prader-Willi-Syndrom, Kraniopharyngeom, Down-
Syndrom oder Spina bifida haben eine Prädisposition zur Überernährung („overeating“), da die 
Hirnregionen, die für unsere Gewichtsregulation verantwortlich sind (Hypothalamus), 
geschädigt sein können11,25. Manche Eltern neigen dazu, ihren behinderten Kindern vermehrt 
Süßigkeiten anzubieten, sei es aus vermehrtem Stress, zur Ruhigstellung des Kindes oder aus 
Angst, dem Kind nicht genügend Freude zu bereiten18. Die häufig fehlende soziale Teilhabe 
von Behinderten führt häufig zum Gefühl der Isolation und beinhaltet die Gefahr des 
übermäßigen Essens als Kompensationsmechanismus für dieses soziale Defizit18. Das 
Schulessen ist in der Regel nicht auf den erniedrigten Kalorienbedarf bei behinderten Kindern 
und Jugendlichen, die sich in der Regel weniger bewegen als ihre Altersgenossen, abgestimmt, 
geschweige denn auf die speziellen Ernährungsbedürfnisse bei bestimmten chronischen 
Krankheiten oder Behinderungen18. Geistig behinderte Jugendliche können in der Regel ihr 
Essen nicht selbstständig zusammenstellen und sind daher auf das Essen, welches ihnen 
vorgesetzt wird, angewiesen18. 
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7.3 Folgen der Adipositas bei behinderten Kinder und Jugendlichen 
Neben den bekannten kardiovaskulären Risiken der Adipositas26 stellt die Adipositas für die 
Kinder und Jugendlichen mit Behinderung vor allem einen wesentlichen Risikofaktor für die 
Entwicklung und / oder Verschlechterung von Sekundärproblemen der zugrunde liegenden 
Behinderungen dar2. Diese sind z.B. aufgrund des zu hohen Gewichts Müdigkeit und 
Schmerzen aufgrund Überbeanspruchung von Gelenken und Muskeln, die zu 
Mobilitätseinschränkungen bis hin zur Gehunfähigkeit bei Patienten mit Spina bifida oder 
Cerebralparese führen können. Ferner sind eine gestörte Krankheitsverarbeitung und soziale 
Isolation bis hin zur Depression zu nennen, welche gehäuft bei adipösen Kindern mit 
Behinderung auftreten27. All diese chronischen und sekundären Folgeerscheinungen durch 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen können zum Verlust der 
Unabhängigkeit führen und limitieren damit weiter die Möglichkeiten für Bewegung, 
Freizeitaktivitäten und spätere Beschäftigungen2. Generell ist die Lebensqualität von 
behinderten adipösen Kindern und Jugendlichen geringer als ihrer gesunden Altersgenossen2,28. 
7.4 Diagnostik 
Diese unterschiedet sich bei behinderten Kindern nicht prinzipiell von nicht behinderten 
Kindern sowohl in Hinblick auf mögliche Grund- wie auch Folgeerkrankungen und kann den 
entsprechenden Kapiteln der Leitlinien entnommen werden (siehe Kapitel 2). 
7.5 Prävention und Intervention  
Eine frühzeitige Intervention bei adipösen behinderten Kindern und Jugendlichen hat viele 
Vorteile2. Gelingt eine Reduktion des Übergewichts, können nicht nur die Folgeerscheinungen 
der Adipositas vermindert werden, sondern auch viele sekundäre Folgeerscheinungen bei 
Behinderungen verbessert werden, was sich positiv auf die Behandlung der Grunderkrankung 
und die Lebensqualität dieser Kinder auswirkt (für Beispiele siehe Tabelle 2)2. Die 
Therapieziele sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 
Tabelle 2: Beispielhafte positive Effekte einer Lifestyle- Intervention basierend auf einer 
Bewegungssteigerung und Ernährungsumstellung bei adipösen Kindern mit Behinderung 
und / oder chronischer Erkrankung2 
  
körperliche Behinderung/   Zusätzliche positive Effekte 
chron. Erkrankung     der Gewichtsreduktion 
 • Spina bifida    Lauffähigkeit erhalten • Juveniles Rheuma   Gelenkschonung • Diabetes mellitus Typ 1  verbesserte Stoffwechseleinstellung • Stoffwechseldefekt   verbesserte Stoffwechseleinstellung • Neuromuskuläre Erkrankung:   z.B. M. Duchenne  Atmung verbessert  Cerebralparese  Beweglichkeit steigern, Lauffähigkeit erhalten • Asthma bronchiale   gesteigerte körperliche Belastungsfähigkeit • angeborene Herzfehler  gesteigerte körperliche Belastungsfähigkeit 
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Tabelle 3: Interventionsziele bei adipösen behinderten oder chronisch kranken Kindern 
und Jugendlichen2 
 
1. Langfristige Übergewichtsreduktion und Stabilisierung des Gewichts1 
2. Verbesserung des Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten unter Einbeziehung seiner 
Familie 
3. Verbesserung der Adipositas- assoziierten Komorbidität inklusive der 
Sekundärerkrankungen der Behinderung, die durch die Adipositas verschlechtert werden 
4. Vermeidung von unerwünschten Therapieeffekten 
5. Förderung einer möglichst normalen körperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung 
und Leistungsfähigkeit2 
6. Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit  
7. Verbesserung der psychosozialen Befindlichkeit  
8. Verbesserung der psychischen Funktionsfähigkeit  
9. Aufbau einer Strategie für eine langfristige Verhaltensänderung (Case- Management) 
10. Geeignete Berufsberatung bei Jugendlichen, ausgerichtet an den Neigungen und 
Fertigkeiten, um eine soziale Teilhabe soweit wie möglich zu erreichen  
Es existieren bisher nur sehr wenige Kenntnisse über effektive Präventions- oder  
Interventionsmaßnahmen bei Übergewicht von behinderten Kindern und Jugendlichen2,18. Eine 
Behinderung stellt meist ein Ausschlusskriterium für die Teilnahme an einer Lifestyle- 
Intervention für adipöse Kinder und Jugendliche dar nicht zuletzt aufgrund der Komplexität der 
zugrunde liegenden Erkrankungen. Aufgrund der Seltenheit der einzelnen Störungen können 
außer in spezialisierten Einrichtungen nicht alle notwendigen Experten an einem Ort 
zusammengebracht werden, um die Adipositasbehandlung mit der Behandlung der chronischen 
Erkrankung oder Behinderung abzustimmen. Insgesamt stellen adipöse behinderte Kinder und 
Jugendliche damit eine unterversorgte Gruppe in unserem Gesundheitssystem dar2,18. 
Zum Erreichen der Interventionsziele in Tabelle 3 bedarf es einer langfristigen Behandlung in 
einem multidisziplinären Setting unter Einbezug von Ernährungsfachkräften, Psychologen, 
Bewegungsfachkräften und Ärzten, spezialisiert auf die Komplexität der Behinderung des 
Kindes / Jugendlichen2,21. Solche spezialisierten Einrichtungen sind jedoch ohne spezielle 
Unterstützung der Kostenträger nicht realisierbar2.  
Effektive Gesundheitsförderung für Kinder und Jugendliche mit Behinderung muss an ihren 
Fähigkeiten und Interessen ausgerichtet sein und ihre physischen, kognitiven und/oder 
sensorischen Beeinträchtigungen berücksichtigen2. Wesentlich ist dabei auch, die Eltern aktiv 
einzubinden, um beispielsweise Ängste gegenüber Bewegung abzubauen, „overprotecting“ zu 
thematisieren, familiäre Ernährungsgewohnheiten kennen zu lernen und bei Essen als 
sozialkompensatorischer Ersatzhandlung therapeutisch einzugreifen2,21.  
                                                          
1 Bei Kindern und Jugendlichen kann auch eine Gewichtskonstanz über einen längeren Zeitraum ein ausreichendes 
therapeutisches Ziel sein, wenn das Längenwachstum noch nicht abgeschlossen ist. 
2 Eine altersentsprechende, angemessene Interaktion des Patienten mit seinem sozialen Umfeld bzw. seiner Familie 
unterstützt die Therapie. Dies heißt jedoch auch, dass eine selbständige Lebensgestaltung gefördert werden soll. Zu 
Gunsten einer normalen psychischen Entwicklung kann es erforderlich sein, medizinische Behandlungsziele 
vorübergehend in den Hintergrund zu stellen2. 
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Praktisches Vorgehen bei behinderten Kindern und Jugendlichen zur Prävention und Therapie 
von Übergewicht: 
Bis zur Entwicklung von effizienten Präventions- und Behandlungsangeboten für 
übergewichtige behinderte Kinder sollte jeder (Kinder- und Jugend-) Arzt, der behinderte 
Kinder und Jugendliche betreut:  
1) die Bedeutung von Bewegung und Ernährung bei Behinderten kennen. 
2) Barrieren für Bewegung und gesunde Ernährung erkennen und diese den Betroffenen 
sowie ihren Familien und Betreuern benennen. 
3) die Familien dabei unterstützen, entsprechende Bewegungsangebote zu schaffen. 
4) evaluieren, welche aktiven Bewegungsangebote möglich sind (ggf. unter zu Hilfenahme 
von Hilfsmitteln). 
5) evaluieren,  welche Ernährung den eventuell reduzierten Bewegungsmöglichkeiten des 
behinderten Kindes / Jugendlichen gerecht wird. 
6) den Gewichtsverlaufs des behinderten Kindes / Jugendlichen verfolgen und bei rascher 
Zunahme neben dem Patienten seine Familie und Betreuer über das Übergewicht und 
seine individuellen Auswirkungen auch auf die Grundkrankheit informieren. 
7) geeignete Bewegungsprogramme (z.B. Rollstuhlsportgruppen) und evtl. 






 (1)  Warner JT, Cowan FJ, Dunstan FD, Gregory JW. The validity of body mass index for the assessment of 
adiposity in children with disease states. Ann Hum Biol. 1997;24:209-215. 
 (2)  Reinehr T, Dobe M, Winkel K, Schaefer A, Hoffmann D. Adipositas bei behinderten Kindern und 
Jugendlichen Eine therapeutisch vergessene Patientengruppe. Dtsch Arztebl Int. 2010;107:268-275. 
 (3)  Bandini LG, Curtin C, Hamad C, Tybor DJ, Must A. Prevalence of overweight in children with 
developmental disorders in the continuous national health and nutrition examination survey (NHANES) 
1999-2002. J Pediatr. 2005;146:738-743. 
 (4)  De S, Small J, Baur LA. Overweight and obesity among children with developmental disabilities. J 
Intellect Dev Disabil. 2008;33:43-47. 
 (5)  Chen AY, Kim SE, Houtrow AJ, Newacheck PW. Prevalence of Obesity Among Children With Chronic 
Conditions. Obesity (Silver Spring). 2009. 
 (6)  Vahlkvist S, Pedersen S. Fitness, daily activity and body composition in children with newly diagnosed, 
untreated asthma. Allergy. 2009. 
 (7)  Hurvitz EA, Green LB, Hornyak JE, Khurana SR, Koch LG. Body mass index measures in children with 
cerebral palsy related to gross motor function classification: a clinic-based study. Am J Phys Med Rehabil. 
2008;87:395-403. 
 (8)  Montero P. Nutritional assessment and diet quality of visually impaired Spanish children. Ann Hum Biol. 
2005;32:498-512. 
 (9)  Curtin C, Bandini LG, Perrin EC, Tybor DJ, Must A. Prevalence of overweight in children and 
adolescents with attention deficit hyperactivity disorder and autism spectrum disorders: a chart review. 
BMC Pediatr. 2005;5:48. 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) Seite 89 von 99 
 
 
 (10)  Dosa NP, Foley JT, Eckrich M, Woodall-Ruff D, Liptak GS. Obesity across the lifespan among persons 
with spina bifida. Disabil Rehabil. 2008;1-7. 
 (11)  van Mil EG, Westerterp KR, Gerver WJ, Van Marken Lichtenbelt WD, Kester AD, Saris WH. Body 
composition in Prader-Willi syndrome compared with nonsyndromal obesity: Relationship to physical 
activity and growth hormone function. J Pediatr. 2001;139:708-714. 
 (12)  Cronk C, Crocker AC, Pueschel SM et al. Growth charts for children with Down syndrome: 1 month to 18 
years of age. Pediatrics. 1988;81:102-110. 
 (13)  Zanardi MC, Tagliabue A, Orcesi S, Berardinelli A, Uggetti C, Pichiecchio A. Body composition and 
energy expenditure in Duchenne muscular dystrophy. Eur J Clin Nutr. 2003;57:273-278. 
 (14)  Gannotti M, Veneri D, Roberts D. Weight status and physical activity in third graders with chronic health 
conditions. Pediatr Phys Ther. 2007;19:301-308. 
 (15)  Knerr I, Wolf J, Reinehr T et al. The 'accelerator hypothesis': relationship between weight, height, body 
mass index and age at diagnosis in a large cohort of 9,248 German and Austrian children with type 1 
diabetes mellitus. Diabetologia. 2005;48:2501-2504. 
 (16)  Frey GC, Chow B. Relationship between BMI, physical fitness, and motor skills in youth with mild 
intellectual disabilities. Int J Obes (Lond). 2006;30:861-867. 
 (17)  Rimmer JH, Yamaki K. Obesity and intellectual disability. Ment Retard Dev Disabil Res Rev. 2006;12:22-
27. 
 (18)  Rimmer JH, Rowland JL, Yamaki K. Obesity and secondary conditions in adolescents with disabilities: 
addressing the needs of an underserved population. J Adolesc Health. 2007;41:224-229. 
 (19)  Murphy CM, Allison DB, Babbitt RL, Patterson HL. Adiposity in children: is mental retardation a critical 
variable? Int J Obes Relat Metab Disord. 1992;16:633-638. 
 (20)  Takeuchi E. Incidence of obesity among school children with mental retardation in Japan. Am J Ment 
Retard. 1994;99:283-288. 
 (21)  Murphy NA, Carbone PS. Promoting the participation of children with disabilities in sports, recreation, 
and physical activities. Pediatrics. 2008;121:1057-1061. 
 (22)  Kurth BM, Schaffrath RA. The prevalence of overweight and obese children and adolescents living in 
Germany. Results of the German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents 
(KiGGS). Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2007;50:736-743. 
 (23)  Velez JC, Fitzpatrick AL, Barbosa CI, Diaz M, Urzua M, Andrade AH. Nutritional status and obesity in 
children and young adults with disabilities in Punta Arenas, Patagonia, Chile. Int J Rehabil Res. 
2008;31:305-313. 
 (24)  Schreck KA, Williams K, Smith AF. A comparison of eating behaviors between children with and without 
autism. J Autism Dev Disord. 2004;34:433-438. 
 (25)  Luke A, Sutton M, Schoeller DA, Roizen NJ. Nutrient intake and obesity in prepubescent children with 
Down syndrome. J Am Diet Assoc. 1996;96:1262-1267. 
 (26)  Buffart LM, van den Berg-Emons RJ, Burdorf A, Janssen WG, Stam HJ, Roebroeck ME. Cardiovascular 
disease risk factors and the relationships with physical activity, aerobic fitness, and body fat in adolescents 
and young adults with myelomeningocele. Arch Phys Med Rehabil. 2008;89:2167-2173. 
 (27)  Liou TH, Pi-Sunyer FX, Laferrere B. Physical disability and obesity. Nutr Rev. 2005;63:321-331. 
 (28)  Buffart LM, Berg-Emons RJ, Meeteren JV, Stam HJ, Roebroeck ME. Lifestyle, participation, and health-
related quality of life in adolescents and young adults with myelomeningocele. Dev Med Child Neurol. 
2009. 
 
Erarbeitet von: Thomas Reinehr (Koordinator), Michael Dobe, Katrin Winkel, Anke Schaefer, 









8. Prävention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
 
8.1 Vorbemerkung 
Dem Gutachten des Sachverständigenrates für Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
„Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ (BMG, 2000/2001) entsprechend, dienen 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention der Optimierung unseres 
Gesundheitssystems. 
Der Prävention der Adipositas kommt eine besondere Bedeutung zu, da Übergewicht und 
Adipositas epidemisch sind (Jackson-Leach and Lobstein 2006; WHO 2001) die Erfolge der 
therapeutischen Interventionen begrenzt sind (Summerbell et al. 2005) die frühmanifeste 
Adipositas ein nachhaltiges Gesundheitsrisiko darstellt (Lobstein et al. 2006) die Folgekosten 
der Adipositas erheblich sind (Wang and Dietz 2002). 
 
Adipositas wird durch individuelle und gesellschaftliche Ursachen erklärt. Diese fordern 
sowohl einen therapeutischen als auch einen Public Health Ansatz. 
 
8.2 Ziele der Prävention 
Die Prävention hat die Aufgabe, die Inzidenz und letztendlich die Prävalenz zu senken. Dabei 
sollte sie verhindern, dass Normalgewichtige übergewichtig bzw. Übergewichtige adipös 
werden. 
Ziele der Gesundheitsförderung im Kindesalter werden zumeist nach der Ottawa-Charta von 
1986 als ein Prozess zusammengefasst (mod. Aus Gutachten 2005): 
 • Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik, die sich nicht auf das 
klassische Gesundheitsressort (Krankenversicherung und –versorgung, öffentlicher 
Gesundheitsdienst) beschränkt, sondern andere Lebensbereiche und Politikfelder 
berücksichtigt • Entwicklung gesundheitsfördernder „Lebenswelten“ (= Settings), z.B. Schulen, 
Kindertagesstätten, Familien, Vereine, aber auch Betriebe oder Einkaufszentren  • Neuorientierung der Gesundheitsdienste  • Entwicklung und Stärkung gesundheitsrelevanter Ressourcen in der Bevölkerung 
und/oder in bestimmten Zielgruppen  
 
Ziele für die Gesellschaft sind z. B.: 
 • Schaffen eines Problembewusstseins bezüglich der Adipositas als chronischer 
Erkrankung • Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen auf allen Ebenen der Gesellschaft 
sowie beim Einzelnen • Verbesserung der Ernährung, der Bewegung und damit des Ernährungszustandes der 
Bevölkerung  • Schaffung gesunder Lebensräume (z.B. gesundheitsfördernde Schule) 
Entwicklung und Stärkung von gesundheitsförderndem Verhalten im Sinne der 
Eigenverantwortlichkeit in allen Altersgruppen  
 
Ziele für das Individuum sind z. B.: 
- Verbesserung des Wissens, der Einstellungen und Wahrnehmung bezüglich Ernährung, 
Körpergewicht, Essverhalten 
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- Umsetzung dieses Wissens im Hinblick auf Lebensstilverbesserungen (Ernährung, 
körperliche Aktivität und andere gesundheitsfördernde Maßnahmen) 
- Steigerung der körperlichen Aktivitäten unter Einbeziehung von Alltagsaktivitäten und 
regelmäßiger körperlicher Aktivität  
- Gewichtsreduktion  beziehungsweise Gewichtsstabilität  
- Verringerung der Komorbidität  
- Verbesserung der Lebensqualität.  
 
Die Bangkok-Charta (2005) erweitert die Ottawa-Charta um den Aspekt von „Public Health“, 
als dessen Kernstück sie Gesundheitsförderung versteht, und fordert daher ein Priorisieren der 
Investitionen in die Gesundheit innerhalb und außerhalb des Gesundheitswesens, eine 
nachhaltige (Gesundheits-) Politik von Staaten, Organisationen und dem Privatsektor sowie 
eine nachhaltige Finanzierungsbasis zur Gesundheitsförderung. 
 
8.3 Formen der Gesundheitsförderung und Prävention 
Generell gibt es in der Prävention in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Intervention verschiedene 
Konzepte: Gesundheitsförderung, Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention. Eine klarere 
Abgrenzung dieser Konzepte auch von der Therapie wurde kürzlich von der WHO 
vorgeschlagen und unterscheidet eine allgemeine Prävention, eine selektive Prävention und eine 
gezielte Prävention. Die weiteren Ausführungen orientieren sich wesentlich an den Vorgaben 
des WHO-Reports (2000). 
 
Im Rahmen von Präventionsangeboten können Verhaltensprävention im Sinne 
individuumsbezogener Maßnahmen und Verhältnisprävention als so genannte 
kontextbezogenen Maßnahmen unterschieden werden. 
 
8.3.1 Allgemeine Prävention und Gesundheitsförderung 
Die allgemeine Prävention beinhaltet Maßnahmen, die zum Ziel haben, in der gesamten 
Population die Entstehung von Übergewicht und Adipositas zu verhindern. 
Maßnahmen zur Umsetzung sind:  
 • Schaffung eines Bewusstseins für das Krankheitsbild Adipositas • Schaffung gesunder Lebensräume (z.B. gesundheitsfördernde Schule)) • Aufklärung und Verhaltensschulung während der Gesundheitserziehung in 
Kindergärten, Schulen und durch Massenmedien • Verbesserung der Möglichkeiten zur körperlichen Aktivität z. B. in Städten und Schulen • Gesundheitsorientierung der Politik, z.B. Wirtschafts- und Agrarpolitik • Berücksichtigung von gesundheitlichen Aspekten bei der Werbung  • Zusammenführung von Interessengruppen (z.B. Lebensmittelindustrie, Krankenkassen, 
Medien, Sportvereine). 
 
8.3.2 Selektive Prävention 
Es handelt sich hier überwiegend um Sekundärprävention. Die selektive Prävention zielt auf 
potentielle Risikogruppen in der Bevölkerung, die aus genetischen, biologischen oder anderen 
Gründen (z.B. sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen) besonders gefährdet sind, 
übergewichtig oder adipös zu werden. Eine eigene Risikogruppe stellen jene Kinder und 
Jugendliche dar, welche bereits wegen Gewichtsproblemen in Behandlung waren, darüber 
hinaus normalgewichtige Kinder übergewichtiger/adipöser Eltern. 
Maßnahmen zur Umsetzung sind beispielsweise eine frühzeitige Identifikation durch Kinder- 
und Jugendarzt, Hausarzt oder Arzt im öffentlichen Gesundheitsdienst zum Zwecke der 
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Zuführung zu familienorientierten Angeboten und Schulungsprogrammen. 
 
8.3.3 Gezielte Prävention  
Es handelt sich hier überwiegend um Tertiärprävention. Diese bezieht sich auf Kinder und 
Jugendliche, die übergewichtig mit hohem Gesundheitsrisiko oder adipös sind (entsprechend 
den Ausführungen in Kapitel 3.1) 
Als Maßnahmen zur Umsetzung sind die unter 3.2. und 3.3. genannten Empfehlungen zur 
Therapie geeignet. Sie können durch die o. g. allgemeineren und unspezifischeren Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und der primären Prävention (vgl. 6.3.1.) unterstützt werden. 
 
8.4 Zielgruppen und Settings 
 
Zur Optimierung möglicher Maßnahmen und zur Qualitätssicherung (s.u.) sollten 
Interventionen zielgruppenspezifisch erarbeitet und umgesetzt werden.  
Das setzt fundierte Kenntnisse zum objektiven Bedarf, aber auch subjektiven Bedürfnissen, 
Gewohnheiten und Erwartungen (Krankheitsrisiken; Belastungen; Ressourcen etc.) voraus. Als 
mögliche Zielgruppen und entsprechende Settings gelten: 
 • Schwangere (Zugang z. B. durch Hebammen/Schwangerenberatung/Gynäkologen) • Familien (Zugang z. B. durch Familienhebammen, Kinderärzte, Frühförderstellen, 
Kindergärten, Schulen und soziale Dienste) • Kinder (Zugang z. B. über Kindergärten, Schule und Vereine) • Multiplikatoren z.B. ErzieherInnen und LehrerInnen   • Sozial benachteiligte und Migranten (Zugang z. B. durch Quartiersmanager, 
Sozialarbeiter…) • Allgemeinbevölkerung (Zugang über Medien: Kampagnen und Aufklärung) 
 
 
8.5 Evidenzbasierte Präventionsmaßnahmen 
 
8.5.1 Einleitung (zusammenfassende Darstellung aus Übersichtsarbeiten) 
 
Über eine wirksame Prävention der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist wenig bekannt. 
Sowohl schulbasierte als auch familienbasierte Interventionen können in der 
Adipositasprävention wirksam sein. Der Fokus dieser Programme sollte insbesondere in der 
Vermittlung eines gesunden Ernährungs- und Bewegungsverhaltens liegen (Korsten-Reck et al. 
2005 EK IIa; Müller et al. 2005 EK IV; Veugelers and Fitzgerald 2005 EK IIa). Wirksam dabei 
ist die Reduktion der Fernsehzeit und die Reduktion des Verzehrs zuckerhaltiger Getränke 
(Ebbeling et al. 2006 EK Ib; Malik et al. 2006 EK IV; Caballero 2004 EK IV; Gortmaker et al. 
1999 EK Ib).  
 
Allgemein sollten multidisziplinäre Programme 5 Hauptgebiete gezielt mit einbeziehen: Familie 
und Heimumgebung, Erzieher und Kindergärten sowie Lehrer und Schulumgebung, 
Gesundheitswesen, Politik und das allgemeine Bewusstsein über die Gefahren der Adipositas 
(Sothern 2004 EK IV). Ein positives Beispiel für die Vorgehensweise ist das Agita Sao Paulo 
Programm, das in Brasilien 6000 Grund- und Oberschulen und einige hundert Privat- und 
Spezialschulen einschließt. Das Programm wird allerdings nicht streng wissenschaftlich 
begleitet. Ziel dieses Programms ist die Förderung körperlicher Aktivität und das 
Bewusstmachen des Nutzens der körperlichen Aktivität. Die Verbreitung der Botschaften 
erfolgt über das Fernsehen, Radio, Zeitung und Lehrertraining. Das Programm basiert auf 
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Veränderungen der Schulumgebung mit besonderer Beachtung der Erhöhung körperlicher 
Aktivität im Schulunterricht, den Pausen und in der Gemeinschaft (Matsudo et al. 2002 EK III).    
 
Schulbasierte Präventionsprogramme können effektiv sein, da die Schulen (einschließlich 
Vorschulen) einen regelmäßigen Kontakt mit den Kindern und eine verhaltenspräventive 
Ernährungsschulung und die Förderung der Bewegung ermöglichen. Maßnahmen sind im 
Rahmen des Unterrichts als auch verhältnispräventiv durch die Bereitstellung von Anlagen und 
Einrichtungen innerhalb der Schulumgebung wie gesunde Schulmahlzeiten, Pausensnacks und 
Spielplätze möglich. Die Schule lehrt also nicht nur, sondern bietet Möglichkeiten zum 
experimentellen Lernen und zur Entwicklung des Selbstwirksamkeitserlebens (Flynn et al. 2006 
EK IV). Die Datenlage bzgl. vorschul-/schulbasierter Maßnahmen ist begrenzt, es mangelt an 
vergleichbaren Interventionen, so dass bislang noch keine Handlungsempfehlungen außer den 
eingangs genannten gegeben werden können (Summerbell et al. 2005). Darüber hinaus kann die 
Schule Verbindungen mit der Familie und dem weiteren Lebensumfeld knüpfen (Lobstein et al. 
2004 EK IV; WHO 1998 EK IV). Außerdem ist die Schule der beste Platz für ein Adipositas-
Screening im Kindesalter (Graf et al. 2006 EK IIa; Jelliffe 1985 EK IV), weil dort unabhängig 
vom sozialen Status und der Nationalität alle Kinder erreicht werden. Wünschenswert sind 
sicherlich frühzeitigere Programme in Kindergärten. Die Datenlage ist diesbezüglich jedoch 
deutlich spärlicher. Risikogruppen für die Adipositas, wie Familien mit niedrigem 
sozioökonomischer Status bzw. bildungsferne Familien oder Zugehörigkeit zu ethnischen 
Minoritäten stellen eine besondere Herausforderungen für die Prävention dar. Dabei spielen 
mangelnde Problemsicht, kulturelle und ggf. auch Sprachbarrieren, finanzielle Handicaps in der 
Umsetzung eines gesunden Lebensstils, sowie mangelnde elterliche Unterstützung eine Rolle. 
So darf es nicht verwundern, dass ein niedriger sozioökonomischer Status die 
Erfolgswahrscheinlichkeit selektiver Prävention signifikant reduzieren kann (Müller et al. 2005 
EK IV). Für Kinder im Alter von 0-6 Jahren gibt es kaum Studien zur Adipositas-Prävention. 
Diese Datenlücke ist von Bedeutung, da die Vorschuljahre eine kritische Periode für die 
Adipositasprävention sein können, wie gezeigt durch die Assoziation des adiposity rebound mit 
dem Auftreten der Adipositas in späteren Jahren. Weitere Lücken entstehen durch die nicht 
ausreichende Anzahl an Interventionen mit heimbasierten und kommunenbasierten Ansätzen 
und das völlige Fehlen von  populationsbasierten Interventionen (Flynn et al. 2006 EK IV). 
Im Folgenden werden Studienergebnisse zu kindergarten-, schulbasierten und außerschulisch 
angesetzten Studien zusammengefasst. Nach der Literaturrecherche und Auswahl durch die 
Expertengruppe lagen insgesamt 15 Übersichten und 40 Originalarbeiten mit insgesamt ~ 25 
608 Probanden zur Prävention der kindlichen Adipositas vor. Davon sind 3 Studien 
kindergartenbasiert. Die Aufteilung nach der Beobachtungsdauer zeigt 21 Langzeit- und 10 
Kurzzeitstudien. 6 Studien hatten nur außerschulische Settings. Als Langzeitstudie wurden 
Studien definiert, deren Intervention und Follow-up zusammen mindestens 12 Monate betragen 
(in Anlehnung an Summerbell 2005). Als Kurzzeitstudien wurden Studien definiert, deren 
Intervention und Follow-up zusammen weniger als 12 Monate betragen (in Anlehnung an 
Summerbell 2005). 
 
8.5.2 kindergartenbasierte Ansätze 
 
Wie auch im schulischen Bereich liegen die Schwerpunkte hier im Bereich gesunder Ernährung 
und/oder Bewegung. Mo-Suwan et al. (1998 EK Ib) konnte nach einem knapp 30wöchigen 
Bewegungsprogramm in thailändischen Kindergärten eine Abnahme der Hautfaltendicke und 
bei Mädchen in der Interventionsgruppe einen geringeren BMI-Anstieg als in der 
Kontrollgruppe beobachten. Eliakim et al. (2007 EK Ib) erreichten nach einem 14wöchigen 
Programm, bestehend aus Ernährungs- und Bewegungsinhalten, eine geringere 
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Gewichtszunahme, stärkere BMI-Senkung, Abnahme der Hautfaltendicke, höhere tägliche 
Aktivitätsrate und Fitness als in der Kontrollgruppe. Langzeitergebnisse stehen noch aus. Eine 
kurzzeitige Intervention mit dem Ziel der Reduktion der TV-Zeiten kann bereits im 
Vorschulalter über die Einbeziehung der Eltern zu einer verminderten  Fernsehzeit der Kinder 
beitragen (Dennison et al. 2004 EK Ib).  
 
8.5.3 Langzeitstudien: schulbasierte Ansätze 
 
Die Ergebnisse aus schulbasierten Langzeitstudien sind bezüglich Gewichtsstatus kontrovers. In 
schulbasierten Programmen bleibt meist der BMI, selbst neben positiven Veränderungen 
hinsichtlich Ernährungs- und gesundheitsbezogenem Wissen sowie einer potenziellen 
Verbesserung des Selbstbildes, unverändert (Neumark-Sztainer et al. 2003 EK Ib; Warren et al. 
2003 EK Ib). Dies zeigt sich auch bei kombinierten multidisziplinären Interventionen mit 
spielerischen Maßnahmen, die betreffs der Änderung des ernährungs- und 
gesundheitsbezogenen Wissens und Verhaltens ein wirksames Instrument sind, nicht aber 
bezüglich BMI (Amaro et al. 2006 EK Ib; Caballero et al. 2003a, 1998 EK Ib). Die alleinige 
Förderung der körperlichen Aktivität führt langfristig zu keinen signifikanten Reduktionen im 
BMI oder der Adipositas (definiert über den BMI) bei Schulkindern (Sallis et al. 1993 EK Ib). 
Eine alleinige schulbasierte Ernährungsschulung ist ebenfalls nicht ausreichend, um die 
kindliche Körpergewichtsentwicklung beeinflussen zu können (Angelico et al. 1991 EK IIb). 
Andererseits zeigen verschiedene schulbasierte Lebensstilinterventionen, dass über einen 
erhöhten Verzehr von Obst und Gemüse, eine verminderte Aufnahme an Fett aus 
Lebensmitteln, eine Steigerung der körperlichen Aktivität und eine Reduzierung der Fernsehzeit 
positive Änderungen im BMI, in der Hautfaltendicke oder der Körperfettverteilung 
herbeigeführt werden können (Hakanen et al. 2006 EK Ib; Spiegel and Foulk 2006 EK Ib; 
Chavarro et al. 2005 EK Ib; Clemmens and Hayman 2004 EK IV; Müller et al. 2001 EK IIa; 
Gortmaker et al. 1999 EK Ib). Ein schulbasiertes Gesundheits- und 
Ernährungsschulungsprogramm führte neben günstigen Änderungen bezüglich der 
Freizeitaktivität und des BMI zu günstigen Änderungen im Lipidprofil (Reduktion von 
Risikofaktoren) welche langfristig aufrechterhalten werden können (Manios et al. 2006, 2002 
EK Ib; Mamalakis et al. 2000 EK Ib; Donnelly et al. 1996 EK IIa). Zwei weitere Studien 
konnten über eine Veränderung der Schulumgebung, z.B. des Schulessens, sowie die 
Verbesserung des Wissens, der Einstellung und des Verhaltens der Kinder gegenüber gesundem 
Essen und körperlicher Bewegung die Risikofaktoren für Adipositas (ungünstiges Essverhalten 
und mangelnde körperliche Bewegung) und die Adipositasprävalenz bei Schulkindern 
reduzieren (Toh et al. 2002 EK IIb; Sahota et al. 2001 EK Ib). Die Einbeziehung der Eltern und 
Lehrer ist hierbei unterstützend für die Ernährungsschulung und die Förderung körperlicher 
Aktivität (Sahota et al. 2001 EK Ib). Speziell erwähnt werden kann die Studie von James et al. 
(2004 EK Ib): Eine im Unterricht (4 Einheiten plus Tagebuch über ein ganzes Schuljahr) 
vermittelte Verminderung der Aufnahme an kohlensäurehaltigen, gesüßten Getränken ist mit 
einer Reduktion von Übergewicht und Adipositas assoziiert (James et al. 2004 EK Ib). 
Zusätzlich wirksame Präventions-instrumente sind die Anwendung von Computern, 
Gesundheitsberatungen, regelmäßigem E-Mail- und Telefonkontakt im Rahmen einer 
Präventionsmaßnahme (Patrick et al. 2006 EK Ib).  
Das StEP Two Programm zeigt die Wirksamkeit einer kombinierten schul- und 
familienbasierten Intervention bestehend u.a. aus gemeinsamem Kochen und Bewegung 
(2x/Woche etwa 30 Wochen) auf den BMI-SDS sowie den systolischen Blutdruck bei 
übergewichtigen und adipösen Grundschulkindern (Graf et al. 2006 EK IIa, 2005 EK IIa). 
Einige Studien zeigten einen Geschlechtsunterschied bei den Erfolgen im Rahmen von 
Präventionsprogrammen. So führte ein 30wöchiges schulbasiertes Aerobic-Programm zu einer 
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günstigeren BMI-Entwicklung bei Mädchen, nicht aber bei Jungen (Mo-suwan et al. 1998 EK 
Ib). Vier Jahre nach Beendigung des 6jährigen „Cretan Health and Nutrition Education 
programme“ (284 Schüler und ihre Eltern in der Interventions- und 257 Schüler und ihre Eltern 
in der Kontrollgruppe) zeigten die Mädchen  größere Abnahmen im BMI im Vergleich zu den 
Jungen, welche aber nicht signifikant waren (Kafatos et al. 2005 EK IIa).  
 
 
8.5.4  Kurzzeitstudien: schulbasierte Ansätze 
 
Wie bereits in Langzeitstudien untersucht, wirkt sich auch die kurzzeitige (25 Wochen) 
Reduzierung der Aufnahme an gesüßten Getränken günstig auf das Körpergewicht aus. 
Jugendliche (13-18 Jahre) mit einem Anfangs-BMI in der oberen Tertile zeigten signifikante 
Abnahmen im BMI nach der Intervention. Für Jugendliche mit Normalgewicht zur 
Baselinerhebung wurden keine signifikanten BMI-Änderungen beobachtet (Ebbeling et al. 2006 
EK Ib). Ein kurzzeitiges schulbasiertes Bewegungsprogramm kann positive Effekte auf den 
Blutdruck auch unabhängig vom Gewichtsverlust haben (McMurray et al. 2002 EK Ib). In einer 
Untersuchung, die in den USA in einer Schule durchgeführt wurde, konnte gezeigt werden, dass 
durch eine kurzzeitige schulbasierte Intervention (18 Stunden Unterricht/ 6 Monate) zur 
Verringerung der Medienzeiten der BMI, die Hautfaltendicken und der Taillenumfang reduziert 
werden können (Robinson 1999 EK Ib). Bei bestimmten Präventionsmaßnahmen können 
geschlechtsspezifische Unterschiede beobachtet werden. So führt ein aerobes Tanzprogramm 
plus Gesundheitsunterricht zu einer Verbesserung der Fitness, einer Verringerung der 
Fernsehzeiten und somit zur Gewichtsabnahme, die deutlicher bei Mädchen ist als bei Jungen 
(Pangrazi et al. 2003 EK IIa; Robinson et al. 2003 EK Ib; Flores 1995 EK Ib). Eine 
lehrervermittelte 6monatige Ernährungsschulung in Kombination mit einem 
verhaltensorientierten Bewegungsprogramm verbessert die körperliche Fitness beider 
Geschlechter aber verringert den BMI z-score signifikant nur bei Jungen (Kain et al. 2004 EK 
IIa). Ein 8monatiges schulbasiertes Multikomponenten- Schulungsprogramm mit Fokus auf der 
Steigerung der körperlichen Aktivität, insbesondere in Gemeinschaft, führt zu positiven 
Änderungen bezüglich körperlicher Aktivität, Ernährungsverhalten und Selbstimage bei 
Mädchen, aber zu keiner signifikanten BMI-Änderungen (Neumark-Sztainer et al. 2003 EK Ib). 
Die Auswahl gesunder Lebensmittel in der Schulkantine oder am Verkaufsautomat kann durch 
Änderungen im Preis der Produkte zugunsten gesunder LM gefördert werden. Wenn der 
Preisvorteil aufgehoben wird, verschwindet die Kaufvorliebe für gesunde LM wieder  (French 
et al. 1997a/b EK III, 2001 EK Ib).  
 
8.5.5  Außerschulische Adipositasprävention und Risikogruppen 
 
Hausbesuche durch geschulte Erzieher mit Fokus auf der Vermittlung von Informationen für die 
Eltern (Native-Americans) zum Bewegungs- und Ernährungsverhalten sowie eines gesunden 
Lebensstils, zeigen signifikante Abnahmen im weight/high z-score und signifikant verminderte 
Energieaufnahmen bei ihren Kindern (Harvey-Berino and Rourke 2003 EK Ib). In einem 
12wöchigen außerschulischen Programm mit dem Ziel der Förderung von gesunder Ernährung 
und Bewegung bei Afroamerikanischen Kindern und ihren Eltern wurden eine Verbesserung 
des Gesundheitszustandes (BMI, RR) und Verhaltensänderungen (Obst- und Gemüseverzehr) 
gefunden (Engels et al. 2005 EK IIb). Eine außerschulische Telefon- und Emailbasierte 
Verhaltensintervention im Rahmen der Primärprävention führt kurzfristig zu einer wirksamen 
Gewichtskontrolle bei 12-16jährigen Jugendlichen (Saelens et al. 2002 EK Ib). Im Rahmen von 
Maßnahmen über sog.  „afterschool clubs“ mit Fokus auf Änderung von Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten können signifikante Änderungen in den Verhaltensweisen der 
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Nahrungsauswahl, des Wissens, des Bewegungsverhaltens und des Selbstbildes der Kinder in 
der Interventionsgruppe erreicht werden, aber keine Änderung im BMI. Die Bereitstellung von 
Beförderungsmitteln zu den Sportstätten und motivierende Telefonanrufe sind hierbei förderlich 
für die Verhaltensänderungen (Story et al. 2003a EK Ib). Bereits im Vorschulalter kann eine 
kurzzeitige Intervention über die Eltern mit dem Ziel der Reduktion der TV-Zeiten zu 
Verhaltensänderungen der Kinder beitragen (Dennison et al. 2004 EK Ib). Eine regelmäßig 
durchgeführte individuelle Ernährungsberatung von Müttern mit Kindern im Säuglingsalter 
führt zu einer besseren Lebensmittelauswahl und hat eine signifikant positive Auswirkung auf 
die Insulinresistenz der Kinder noch im 9. Lebensjahr (Kaitosaari et al. 2006 EK Ib). Die 
Erklärung der humanen Physiologie und des Energiemetabolismus im Rahmen einer 
Ernährungsschulung kann eine effektive Strategie sein um eine Gewichtszunahme bei 
jugendlichen Studienanfängern zu verhindern (Matvienko et al. 2001 EK Ib). 
 
 
8.6 Aufgaben des Kinder- und Jugendarztes, des Hausarztes und des Arztes im 
   öffentlichen Gesundheitsdienst 
 
Die Rolle des Arztes in der Prävention der Adipositas besteht in: • der Identifikation von Risikopersonen / -gruppen • Diagnostik der Komorbidität • Schlüsselrolle in der selektiven und gezielten Prävention • Kooperation in der allgemeinen Prävention. 
 
8.7 Schlussfolgerungen 
Die Umsetzung der o. g. Maßnahmen erfordert gesunde Lebensräume, welche die Stärkung der 
persönlichen Autonomie (s.o.) und die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen 
ermöglichen. Dies macht bildungs- und gesundheitspolitische Entscheidungen und daraus 
resultierende Aktivitäten dringend notwendig. 
Es wird gefordert, konkrete und qualitätsgesicherte Präventionsprogramme in Kindergärten und 
Schulen einzurichten. Dafür müssen vernetzte Strukturen unter Einbeziehung von Kindern und 
Jugendlichen, Eltern, Pädagogen, Kinder- und Jugendärzten und dem schulärztlichen Dienst, 
sowie für Bildung und Gesundheit zuständigen Behörden etc. flächendeckend etabliert werden. 
Zusätzlich sollte der Prävention der Adipositas muss in der Aus- und Weiterbildung der Ärzte 
ein wesentlicher Stellenwert eingeräumt werden. Darüber hinaus ist es notwendig, dass der 
Früherkennung der Adipositas in der ärztlichen Praxis deutlich mehr Beachtung beigemessen 
wird soweit auf geeignete Behandlungsmaßnahmen verwiesen werden kann. 
Gesundheitsförderndes Verhalten muss im Sinne der Eigenverantwortlichkeit in allen 
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Vorwort
Krankheiten im Kindes- und Jugendalter können bei unzureichender Behandlung die 
Entwicklung eines Kindes beeinträchtigen und sich nicht nur auf die aktuelle Lebens-
qualität, sondern auch auf die Leistungsfähigkeit im Erwachsenenalter auswirken. 
Um dies zu verhindern, gilt es rechtzeitig und angemessen zu intervenieren. Die 
medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist hierbei ein wichtiges 
Instrument zur Integration in Schule und Ausbildung sowie zur späteren Eingliederung 
in das Erwerbsleben und nimmt deshalb einen hohen Stellenwert in der gesundheit-
lichen Versorgung ein.
Gleichzeitig steht die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen vor 
großen Herausforderungen: Die Veränderungen der Bevölkerungsstruktur und die 
daraus resultierende tendenziell rückläufige Antragsentwicklung sowie die Ver-
änderungen des Morbiditätsspektrums haben Auswirkungen auf die Kinder- und 
Jugendlichenrehabilitation der Rentenversicherung. Insbesondere durch die Zunahme 
psychischer Störungen und Mehrfacherkrankungen sind die Anforderungen an die 
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation komplexer geworden. Die zunehmende Multi-
morbidität bei Kindern und Jugendlichen erfordert zudem eine verstärkte Vernetzung 
der medizinischen Rehabilitation mit nachgehenden Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung.
Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Rentenversicherung ihre aktuellen Positi-
onen zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen formuliert und in dieser Bro-
schüre zusammengestellt. Es geht darum, die medizinische Rehabilitation von Kindern 
und Jugendlichen weiterzuentwickeln und darzulegen, auf welchem Wege dies in den 
nächsten Jahren geschehen soll.
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5Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfüllt seit vielen Jahren 
eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe für die Teilhabe 
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher. Durch die Re-
habilitation soll chronischen Erkrankungen bzw. gesund-
heitlichen Einschränkungen bei Kindern und Jugendlichen 
entgegengewirkt werden, die - vorausschauend betrachtet 
- zu einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit führen 
können. Zentrales Ziel für die Rentenversicherung ist da-
bei die spätere Eingliederung in das Erwerbsleben.
Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendli-
chen ist geprägt durch die Zunahme chronischer Krank-
heiten und insbesondere psychischer Störungen. Kinder 
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
- gemessen z. B. an Bildungsstand, Erwerbsstatus oder 
Einkommen der Eltern - sind davon besonders betroffen. 
Darüber hinaus ist bei Kindern und Jugendlichen eine zu-
nehmende Multimorbidität festzustellen. 
Vor diesem Hintergrund ist es von großer Bedeutung, 
frühzeitig die Leistungsfähigkeit der Kinder und Jugend-
lichen wiederherzustellen bzw. zu verbessern und damit 
die spätere Erwerbsfähigkeit zu sichern. Hier leistet die 
Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung einen 
wichtigen Beitrag.
Die folgenden Thesen mit Erläuterungen beschreiben zen-
trale Felder für die Weiterentwicklung der Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation der Rentenversicherung.
Einführung
6Die Rentenversicherung erfüllt durch ihre medizinische 
Rehabilitation einen wichtigen Versorgungsauftrag bei 
Kindern und Jugendlichen, deren Teilhabe durch Gesund-
heitsstörungen und deren Folgen erheblich gefährdet bzw. 
beeinträchtigt ist. 
Für stationäre Leistungen zur Rehabilitation von Kindern 
und Jugendlichen besteht dabei eine gleichrangige Zustän-
digkeit zwischen gesetzlicher Kranken- und Rentenversi-
cherung. Gleichrangigkeit gilt indes nur für Leistungen, die 
gesetzliche Kranken- und Rentenversicherung gleicher-
maßen erbringen können. Maßgebend für die Beurteilung 
der Zuständigkeit der Rentenversicherung und damit der 
Gleichrangigkeit der beantragten Leistung sind die Kinder-
heilbehandlungsrichtlinien.
Die Leistungen sollen den Folgen chronischer Erkrankun-
gen bzw. gesundheitlicher Einschränkungen bei Kindern 
und Jugendlichen entgegen wirken, die - vorausschauend 
betrachtet - zu einer Einschränkung der Erwerbsfähig-
keit führen können. Dies ist auch dann der Fall, wenn 
die Schul- oder Ausbildungsfähigkeit beeinträchtigt ist. 
Zentrales Ziel der Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen durch die gesetzliche Rentenversicherung ist die 
spätere Eingliederung in das Erwerbsleben.
Um die Chronifizierung von Krankheiten zu verhindern, 
Krankheitsfolgen entgegenzuwirken und die spätere Ein-
gliederung in das Erwerbsleben zu ermöglichen, gilt es, 
rechtzeitig rehabilitativ zu intervenieren. Gelingt dies 
nicht, muss die Rehabilitation von Kindern und Jugendli-
chen im Einzelfall vorherige Versorgungsdefizite auffan-
gen.
Die gesetzliche Rentenversicherung betont den Stellenwert 
der Rehabilitation für die Teilhabe von chronisch kranken 
Kindern und Jugendlichen am späteren Erwerbsleben und 
der Gesellschaft. Im Rahmen ihrer Strukturverantwortung 
stellt die Rentenversicherung durch eigene und Vertrags-
einrichtungen ein bedarfsgerechtes Angebot an Rehabilita-
tionsleistungen in qualifizierten Rehabilitationseinrichtun-
gen sicher. 
1.  Die Rehabilitation der gesetzlichen Renten-  
 versicherung trägt zur Sicherung der Teilhabe  
 chronisch kranker Kinder und Jugendlicher bei
7Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist eine 
erfolgreiche Investition in die Gesundheit und damit in die 
Sicherung der Erwerbsfähigkeit künftiger Versicherter. Sie 
rechnet sich sowohl für die Gesellschaft insgesamt als auch 
für die gesetzliche Rentenversicherung. 
Es existieren für viele Indikationen der Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation Wirksamkeitsnachweise für The-
rapie- und Schulungsprogramme. Anhand wissenschaft-
licher Studien kann zudem gezeigt werden, ob und von 
welchen Rehabilitationsleistungen Kinder und Jugendliche 
profitieren. Rehabilitation trägt dazu bei, dass die Le-
bensqualität der erkrankten Kinder und Jugendlichen zu-
nimmt, ihre krankheitsspezifischen Symptome gemindert 
werden, ihr Gesundheitsverhalten sich verbessert, Stra-
tegien zur Krankheitsbewältigung erarbeitet werden und 
ihre Teilhabemöglichkeiten steigen. Wie die Ergebnisse 
der stationären medizinischen Rehabilitation von Kindern 
und Jugendlichen zeigen, besteht eine hohe Zufriedenheit 
der Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern mit der 
durchgeführten Rehabilitationsleistung. Die Rentenver-
sicherung sieht in diesem guten Qualitätsstandard einen 
Auftrag, auch in der Zukunft die Qualität in der Kinder- 
und Jugendlichenrehabilitation aufrechtzuerhalten und 
weiterzuentwickeln.
2.  Die Rehabilitation von Kindern und Jugend-
 lichen ist eine erfolgreiche Investition in die
 Zukunft der Gesellschaft
8Seit mehreren Jahren ist - nach vorausgegangener deut-
licher Zunahme - eine rückläufige Antragsentwicklung in 
der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation festzustellen. 
Die Gründe hierfür sind vielfältig:
Zum einen spielt das Verhalten der Betroffenen eine ent-
scheidende Rolle. So steht die Sorge um Schulzeitverlust 
an erster Stelle der Gründe für eine Nicht-Antragstellung 
bzw. Nicht-Inanspruchnahme, gefolgt von Bagatellisie-
rung, geringem Leidensdruck und dem Nichterkennen der 
Relevanz für Spätfolgen. Mit der sukzessiven Einführung 
des Abiturs nach zwölf Schuljahren und der Lehrstoffver-
dichtung wird dieser Gesichtspunkt zunehmend wichtig. 
Zum anderen ist auch das Empfehlungsverhalten von be-
handelnden niedergelassenen Ärzten von Bedeutung. Hier 
zeichnet sich ab, dass niedergelassene Ärzte stationäre 
Rehabilitationsmaßnahmen eher kritisch beurteilen und in 
nicht wenigen Fällen die Behandlung chronisch kranker 
Jugendlicher ausschließlich durch sie selbst erfolgt. Auch 
eine verbesserte und erweiterte ambulante Versorgung 
bei Asthma bronchiale kann dazu führen, dass stationäre 
Leistungen zur Kinder- und Jugendlichenrehabilitation 
seltener notwendig sind und dann nicht beantragt werden. 
Neben der besseren medikamentösen Behandlung ist hier 
die Einführung des Disease-Management-Programms für 
Asthma bronchiale (DMP Asthma) im Jahr 2006 zu nen-
nen, an welchem Kinder ab 5 Jahren teilnehmen können. 
Generelle Auswirkungen dürfte zudem die demographi-
sche Entwicklung in der Gesellschaft mit einer in den letz-
ten Jahren kontinuierlich sinkenden Zahl von Kindern und 
Jugendlichen haben.
Aus den rückläufigen Antragszahlen lassen sich nur be-
dingt Rückschlüsse auf den zukünftigen Rehabilitationsbe-
darf ableiten:
Aufgrund der sinkenden Zahl von Kindern und Jugendli-
chen, die auch für die nächsten Jahre prognostiziert wird, 
dürfte der Bedarf an Rehabilitationsleistungen für Kinder 
und Jugendliche tendenziell abnehmen. Ob der Rehabilita-
tionsbedarf wegen Asthma bronchiale aufgrund einer so-
wohl qualitativen als auch quantitativen Erweiterung der 
ambulanten Behandlungsmöglichkeiten in den nächsten 
3.  Die Antragsentwicklung in der Kinder- und
 Jugendlichenrehabilitation ist tendenziell
 rückläufig
9Jahren weiter absinkt oder sich stabilisiert, bleibt abzu-
warten. Bei den Indikationen „Psychische Störungen“ und 
„Übergewicht“, die in den letzten 10 Jahren zugenommen 
haben, ist weiterhin ein hoher Rehabilitationsbedarf zu 
erwarten. Bei beiden Krankheitsgruppen sind vermehrt 
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus und/oder Kinder mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund betroffen. Vor dem Hintergrund, dass von beiden 
Gruppen präventive Maßnahmen unterdurchschnittlich 
oft in Anspruch genommen werden, ist zu vermuten, dass 
dieses Verhalten auch auf die Antragstellung von Reha-
bilitationsleistungen übertragbar ist und daher die Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen in diesen Indi-
kationen nicht dem Bedarf entspricht.
10
Es ist wichtig, dass Leistungen zur Kinder- und Jugendli-
chenrehabilitation möglichst frühzeitig einsetzen. Je weiter 
die Chronifizierung einer Krankheit fortgeschritten ist, 
desto schwieriger und langwieriger gestaltet sich der Re-
habilitationsprozess. 
Da die gesetzliche Rentenversicherung nicht in der Lage 
ist, rehabilitationsbedürftige Kinder und Jugendliche von 
sich aus gezielt zu identifizieren, ist sie für eine frühzeitige 
Erkennung von Rehabilitationsbedarf insbesondere auf die 
Betroffenen selbst, deren Eltern, niedergelassene Ärzte 
und Mitarbeiter von Krankenhäusern angewiesen. Im Hin-
blick auf den Zugang zur Rehabilitation ist daher neben 
einer geeigneten Gestaltung des Antragsverfahrens die Zu-
sammenarbeit aller Akteure im Rehabilitationsgeschehen 
von Bedeutung. Diese sind ausreichend zu Fragen der Kin-
der- und Jugendlichenrehabilitation zu informieren.
Gerade bei der Rentenversicherung ist der Weg in die Re-
habilitation von Kindern und Jugendlichen gekennzeichnet 
durch ein einfaches, niedrigschwelliges Zugangsverfahren, 
in dessen Rahmen jeder Arzt - gleich welcher Fachrich-
tung - eine Rehabilitation anregen und den dazu gehören-
den ärztlichen Befundbericht erstellen kann. Die für die 
Beantragung einer Kinder- und Jugendlichenrehabilitation 
erforderlichen bundeseinheitlichen Formulare der Ren-
tenversicherung sind bei den Rentenversicherungsträgern, 
den Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationsträger 
sowie im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung.
de erhältlich.
Die gesetzliche Rentenversicherung sieht die Notwendig-
keit der Entwicklung von Leitlinien zur Prüfung der Re-
habilitationsbedürftigkeit von Kindern und Jugendlichen. 
Transparenz, Nachvollziehbarkeit und die Beurteilung 
nach einheitlichen Kriterien können so unterstützt werden. 
Außerdem ist eine Verbesserung der Zusammenarbeit mit 
niedergelassenen Ärzten zu erwarten.
4.  Rehabilitationsbedürftige Kinder und Jugend-
 liche brauchen rechtzeitigen und einfachen
 Zugang zu Rehabilitationsleistungen
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Eine bedarfsgerechte Versorgung von rehabilitationsbe-
dürftigen Kindern und Jugendlichen mit Rehabilitationslei-
stungen ist das übergeordnete Ziel der gesetzlichen Ren-
tenversicherung.
Hierfür hat die gesetzliche Rentenversicherung bundes-
weit ein qualitativ hochwertiges und spezialisiertes Ver-
sorgungsnetz auch für eher seltene Erkrankungen und 
Fallgruppen (z. B. nach Transplantationen) aufgebaut. Die 
Leistungen zur Kinder- und Jugendlichenrehabilitation 
werden ausschließlich in Rehabilitationseinrichtungen mit 
entsprechenden Qualitätsstandards durchgeführt, deren 
Konzept, fachärztliche Besetzung sowie weitere personelle, 
apparative und räumliche Ausstattung auf die jeweiligen 
Behandlungsindikationen zugeschnitten sind.
Die gesetzliche Rentenversicherung betont - insbesondere 
vor dem Hintergrund der Zunahme von Multimorbidität 
sowie chronischen Krankheiten und psychischen Störun-
gen - den Stellenwert von Individualisierung und Flexibili-
sierung der Rehabilitation für eine bedarfsgerechte Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen. 
Jede wirksame Rehabilitation muss auf die individuellen 
Problemlagen der Kinder und Jugendlichen eingehen. 
Die enge Einbindung der Kinder und Jugendlichen in den 
rehabilitativen Prozess gehört daher zum Rehabilitations-
konzept. Hierzu zählen u. a die Erstellung eines individu-
ellen Rehabilitationsplans und die gemeinsame Festlegung 
der Rehabilitationsziele. Auch der Überbrückungsunter-
richt, den Schulkinder in allen Hauptfächern erhalten, um 
Schuldefizite während der Rehabilitation zu vermeiden, 
trägt den individuellen Bedürfnissen der Kinder und Ju-
gendlichen Rechnung. 
Zur Bedarfsgerechtigkeit gehört auch die Flexibilisierung 
der Rehabilitationsdauer. Um dem individuellen und indi-
kationsspezifischen Rehabilitationsbedarf sowie dem zu-
nehmend häufigeren Auftreten von Komorbiditäten Rech-
nung zu tragen, wird die gesetzliche Rentenversicherung 
5.  Individualisierung und Flexibilisierung stellen
 eine bedarfsgerechte Versorgung sicher
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die Dauer der stationären Kinder- und Jugendlichenreha-
bilitationen durch die Einführung von Behandlungsdauer-
korridoren flexibler gestalten.
Die bedarfsgerechte Versorgung umfasst auch die Mitauf-
nahme einer Begleitperson, wenn das Rehabilitationsziel 
bei einem rehabilitationsbedürftigen Kind nicht ohne An-
wesenheit einer Begleitperson erreicht werden kann. Mit 
Blick auf die Veränderungen der Familienstrukturen, die 
Stellung des Kindes und insbesondere auf den Akutbereich 
in den Kinderkrankenhäusern hat die gesetzliche Renten-
versicherung das Alter der Kinder, die regelhaft begleitet 
werden können, auf das vollendete 8. Lebensjahr angeho-
ben. Auf Grund der Struktur der Rehabilitationseinrichtun-
gen, insbesondere deren Ausstattung mit qualifiziertem, 
auf die Behandlung und Betreuung von Kindern speziali-
siertem Personal, ist eine Begleitung älterer Kinder grund-
sätzlich nicht notwendig. 
Bei schwerst chronisch kranken Kindern (z.B. Mukoviszi-
dose oder Krebserkrankungen) können im Einzelfall auch 
deren Eltern und Geschwister erheblich belastet sein. 
Dann ermöglicht die Rentenversicherung eine gemeinsame 
Rehabilitation mit familienorientierter Zielstellung. 
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Um eine bedarfsgerechte Versorgung zu ermöglichen, ist 
es erforderlich, Barrieren im Zugang zur Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation abzubauen. Hierdurch kann Un-
ter- und Fehlversorgung vermieden werden.
Adressatengerechte Informationen der gesetzlichen Ren-
tenversicherung zu Fragen der Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation sind eine wichtige Grundlage für die Emp-
fehlung bzw. Beantragung dieser Leistungen. Vor diesem 
Hintergrund hat die gesetzliche Rentenversicherung die 
Broschüre „Rehabilitation für Kinder“ veröffentlicht und 
Informationen im Internet bereitgestellt, die u. a. Auskunft 
geben über die Anspruchsvoraussetzungen, die Antragstel-
lung, die Durchführung der Leistung und die Kostenüber-
nahme. 
Die Rentenversicherung ist an einer guten Zusammen-
arbeit mit den niedergelassenen Ärzten (Haus- und Kin-
derärzte) interessiert. Aufgrund von Hinweisen auf beste-
hende Informationsdefizite bei niedergelassenen Ärzten, 
Eltern und Betroffenen wird die gesetzliche Rentenversi-
cherung - u. a. auch in Zusammenarbeit mit der gesetzli-
chen Krankenversicherung - die Informationslage aller Be-
teiligten verbessern. Um Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus und/oder Migrationshintergrund besser zu erreichen, 
sind spezielle Informationskampagnen hilfreich, wie z. B. 
die Ansprache über geeignete Multiplikatoren oder (fremd-
sprachige) Broschüren zu Rehabilitationsmöglichkeiten.
Der Tatsache, dass auch Formulare eine Barriere dar-
stellen können, trägt die gesetzliche Rentenversicherung 
durch eine Überarbeitung des Antrags auf Kinderrehabili-
tation und einer Vereinheitlichung des ärztlichen Befund-
berichts zum Antrag auf Kinderrehabilitation Rechnung. 
6.  Informationen helfen Barrieren im Zugang   
 abzubauen und Unter- und Fehlversorgung zu  
 vermeiden
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Das Programm der gesetzlichen Rentenversicherung zur 
Qualitätssicherung der medizinischen Rehabilitation be-
zieht Einrichtungen für Kinder und Jugendliche ausdrück-
lich ein. Im Rahmen der Qualitätssicherung werden ver-
gleichende Analysen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität der Rehabilitation mit dem Ziel vorgenommen, die 
Durchführung bedarfsgerechter, qualitativ hochwertiger, 
aber auch wirtschaftlich sinnvoller Leistungen zur Rehabi-
litation zu fördern. 
Die Rentenversicherung meldet im Rahmen der Reha-Qua-
litätssicherung die Rehabilitandenstruktur und das the-
rapeutische Leistungsspektrum gemäß Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen (KTL) regelmäßig an die von der 
Rentenversicherung belegten Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitationseinrichtungen zurück. Es werden Struk-
turanforderungen für diese Einrichtungen definiert und 
Strukturerhebungen in der Kinder- und Jugendlichenreha-
bilitation durchgeführt. Für eine zieladäquate Leistungser-
bringung wurden evidenzbasierte Reha-Therapiestandards 
für die Kinder- und Jugendlichenrehabilitation entwickelt. 
Nicht zuletzt wird geprüft, in welchem Ausmaß die indivi-
duellen und indikationsspezifischen Ziele der durchgeführ-
ten Rehabilitationsmaßnahme erreicht werden.
Die Reha-Qualitätssicherung ist dabei an die Besonderhei-
ten der Lebens-, Gesundheits- und Rehabilitationssituation 
von Kindern und Jugendlichen angepasst. Die entspre-
chenden Kooperationsstrukturen mit pädiatrischen Klini-
kern und Kliniken, Fachgesellschaften und Fachverbänden 
wurden geschaffen.
7.  Für die Weiterentwicklung der Rehabilitations- 
 einrichtungen für Kinder und Jugendliche ist  
 Reha-Qualitätssicherung unverzichtbar
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Um die Nachhaltigkeit der Rehabilitation zu gewährleisten, 
werden Strategien für die Zeit vor, während und nach der 
Rehabilitation benötigt.
Die medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Renten-
versicherung leistet einen unverzichtbaren Beitrag in der 
Behandlung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher. 
Sie ist damit ein wichtiger Baustein der gesundheitlichen 
Versorgung, der vor allem im Verbund mit einer langfristig 
angelegten ambulanten Weiterbetreuung erfolgreich sein 
wird.
Die Kinder- und Jugendlichenrehabilitation der gesetzli-
chen Rentenversicherung ist durch das SGB VI auf statio-
näre Leistungen begrenzt und umfasst keine ambulanten 
und präventiven Leistungen. Auch Nachsorgeleistungen 
mit dem Ziel, den durch die vorangegangene Rehabilitati-
onsleistung eingetretenen Erfolg weiter zu verbessern oder 
nachhaltig zu sichern, kann die gesetzliche Rentenversi-
cherung nicht erbringen. Aktuelle Entwicklungsaufgabe 
ist daher die Vernetzung der medizinischen Rehabilitation 
mit nachgehenden Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Abschluss einer entsprechenden 
Vereinbarung zwischen gesetzlicher Renten- und Kranken-
versicherung. Auch eine stärkere Einbindung der Selbst-
hilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen im Bereich der 
Nachsorge wird angestrebt.
Neben der Nachsorge ist die Nachhaltigkeit noch stärker 
als durchgängige konzeptuelle Ausrichtung in der Rehabi-
litation selbst zu etablieren. Die Rehabilitation von Kindern 
und Jugendlichen insgesamt und ihre Therapiebausteine 
werden dadurch noch besser auf die Zeit nach der Rehabi-
litation ausgerichtet.
Auch die Vorbereitung auf die Rehabilitation ist von zen-
traler Bedeutung. Gut informierte Kinder und Jugendliche 
profitieren stärker von der Rehabilitation.
8.  Die Nachhaltigkeit der Rehabilitation benötigt
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Damit Krankheiten im Kindes- und Jugendalter nicht chronisch werden 
und ihre Folgen nicht bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben, müssen 
sie rechtzeitig und angemessen behandelt werden.
Eine frühzeitige Rehabilitation kann die spätere Lebensqualität und 
Erwerbsfähigkeit sichern. Deshalb bieten wir für Kinder, die erheblich 
erkrankt sind oder deren Gesundheit in hohem Maße gefährdet ist, 




Persönliche Voraussetzungen für eine Kinderrehabilitation
Die Bewilligung einer Kinderrehabilitation durch die Deutsche 
Rentenversicherung setzt voraus, dass die beeinträchtigte Gesundheit 
voraussichtlich wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden 
kann. 
Das Kind muss eine Krankheit haben, deren Auswirkung eine spätere 
Erwerbsfähigkeit voraussichtlich beeinträchtigen kann.
Es muss eine Gefährdung der Schul-, Ausbildungs- oder 
Erwerbsfähigkeit vorliegen.
Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres




Rehabilitationsbedürftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich 
bedingte drohende oder bereits manifeste Beeinträchtigung der 
Teilhabe, die über die kurative Versorgung hinaus den 
mehrdimensionalen und interdisziplinären Ansatz der 
medizinischen Rehabilitation erforderlich macht.
Rehabilitationsfähigkeit bezieht sich auf die somatische und 
psychische Verfassung des Rehabilitanden (z. B. Motivation bzw. 
Motivierbarkeit und Belastbarkeit) für die Teilnahme an einer 
geeigneten Rehabilitation.
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begründete 
Wahrscheinlichkeitsaussage für den Erfolg der Rehabilitation.
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Ein Elternteil  muss die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach 
§ 11 Absatz 2 SGB VI erfüllen:
6 Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen vor der Antragstellung oder 
allgemeine Wartezeit von 5 Jahren ist erfüllt oder
Bezug von Altersrente oder Erwerbsminderungsrente
7
Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
Es darf kein Ausschlussgrund vorliegen, z.B. kein Anspruch für Kinder 
eines Beamten aus seiner Versicherung, kein Anspruch bei Schulunfall 
(Unfallversicherung zuständig).
Die Voraussetzungen gelten auch für Großeltern oder Geschwister, 
wenn sie das kranke Kind in den Haushalt aufgenommen haben oder 
überwiegend unterhalten.
Kinder, die eine Waisenrente von der Deutschen Rentenversicherung 







































Verfahren bei medizinischer Rehabilitation
Hausarzt/Sozialdienst
DRV – Sachbearbeitung
Prüft Zuständigkeit und vers.rechtl. Vorauss.
DRV – Arzt
Prüft med. Vorauss. schlägt Klinik vor













































































































































































Stationäre  Leistung in speziell dafür vorgesehenen Einrichtungen
in der Regel 4 Wochen, wenn medizinisch notwendig auch länger 
individueller Rehabilitationsplan mit  ärztlichen, pädagogische, 
psychologischen, physiotherapeutischen oder auch berufsorientierte 
Leistungen (je nach Bedarf)
Betreuung in einer altersentsprechenden Gruppe
Stützunterricht in den Hauptfächern in Absprache mit Klassenlehrer
15
Inhalte und Ablauf einer Kinderrehabilitation
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Der Rentenversicherungsträger trägt Kosten für ärztliche Betreuung, 
therapeutische Leistungen, medizinische Anwendungen, Unterkunft, 
Verpflegung und Reise.
Kosten für eine Begleitperson werden auf Antrag bei Kindern unter 8 
Jahren oder in medizinisch begründeten Fällen übernommen für Reise, 
Unterkunft und Verpflegung. 
Kosten für eine Begleitperson nur für An- und Abreise werden auf 
Antrag bei Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr übernommen





Formulare sind als Download auf www.deutsche-rentenversicherung.de
Antrag G200 und Ärztlicher Befundbericht Reha 0202.
Hilfe bei der Antragstellung und Beratung bei den Auskunfts- und 
Beratungsstellen der Deutschen Rentenversicherung und den 

















Zeichnung: Michael Hüter in Ärzteblatt Baden-Württemberg 08/2010
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Kinderrehabilitation
Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
karin.laudien@drv-bw.de
andrea.wittlinger@drv-bw.de
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Home Rente & Reha Rehabilitation Grundlagen Reha-Projekte Kooperationsvereinbarung zur
Kinderrehabilitation
Kooperationsvereinbarungen zur Kinderrehabilitation
Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg hat
Kooperationsvereinbarungen zur nachhaltigen Sicherung der
Rehabilitationsergebnisse in der Kinderrehabilitation mit den baden-
württembergischen Landesverbänden der Kinder- und Jugendärzte und
der Kinder- und Jugendpsychiater sowie dem Deutschen
Hausärzteverband Landesverband Baden-Württemberg getroffen. Damit
wollen wir Kindern und Jugendlichen einen gesunden Start in das
Erwerbsleben ermöglichen und die dazu notwendigen Leistungen schnell
und zielgenau einleiten.
Die Vereinbarung umfasst zwei Punkte:
Patientenrückkehrgespräch: Nach Abschluss der Kinderrehabilitation führt der Kinderarzt/
Kinderpsychiater/Hausarzt ein Patientenrückkehrgespräch mit den Eltern und dem Patienten über die
zuvor durchgeführte Kinderrehabilitation durch und leitet gegebenenfalls weitere Schritte zur Sicherung
des Rehabilitationserfolges ein. Die Ergebnisse dieses Rückkehrgespräches werden in einem kurzen
Fragebogen dokumentiert und an das zuständige Regionalzentrum der Deutschen Rentenversicherung
Baden-Württemberg übersandt. Der Kinderarzt/Kinderpsychiater/Hausarzt führt die kinderärztliche
Betreuung fort.
1.
Ärztliche Beurteilung: Sechs Monate nach Abschluss der Kinderrehabilitation erstellt der
Kinderarzt/Kinderpsychiater/Hausarzt eine ärztliche Beurteilung über den aktuellen gesundheitlichen
Status und den Verlauf der Erkrankung des Kindes. Die Ergebnisse werden in einem kurzen Fragebogen
dokumentiert und an das zuständige Regionalzentrum der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Württemberg übersandt.
2.
Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg vergütet für die intensivierte
kinderärztliche/kinderpsychiatrische/hausärztliche Nachbetreuung im Anschluss an die Kinderrehabilitation
zweimal 27,20 Euro.
Antrag
Kinderrehabilitationsleistungen für chronisch kranke Kinder und Jugendliche durch die Deutsche
Rentenversicherung Baden-Württemberg werden auf Antrag bewilligt. Der Antrag muss von einem
Elternteil des Kindes gestellt werden und kann direkt an die Deutsche Rentenversicherung Baden-
Württemberg übersandt werden. Die erforderlichen Antragsunterlagen finden Sie hier:
Deutsche Rentenversicherung - Kooperationsvereinbarung zur Kinderr... http://www.deutsche-rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/N...
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Formulare zum Herunterladen
Formularpaket Kooperationsvereinbarungen Kinderrehabilitation mit den baden-württembergischen
Landesverbänden der Kinder- und Jugendärzte (bvkj) und der Kinder- und Jugendpsychiater
(BKJPP) sowie dem Deutschen Hausärzteverband Landesverband Baden-Württemberg
Broschüre zur Kinderreha
Kinder sind unsere Zukunft. Ihr Wohl und ihre Gesundheit liegen auch der Deutschen
Rentenversicherung am Herzen. Wie wir Ihr Kind unterstützen, erfahren Sie hier.
Deutsche Rentenversicherung - Kooperationsvereinbarung zur Kinderr... http://www.deutsche-rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/N...
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„KINDER-LEICHT“ ist ein Versorgungsprogramm zur Behandlung von starkem Übergewicht bei Kindern und
Jugendlichen.
Die Gesundheit Ihres Kindes ist uns ein wichtiges Anliegen. Darum bietet Ihre Betriebskrankenkasse ein
Integriertes Versorgungskonzept an. Damit können Sie eine optimale medizinische Versorgung und Beratung
durch vertraglich vereinbarte Kooperationen zwischen Kinder- und Jugendärzten, Kinder- und Jugendpsychiatern
und Psychotherapeuten, Ernährungsfachkräften und weiteren Leistungserbringern in Anspruch nehmen.
Konkret bedeutet dies eine verbesserte Koordination der beteiligten Akteure und somit eine qualitativ hochwertige
Behandlung zum Wohle Ihres Kindes. „KINDER-LEICHT“ basiert auf dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse.
Das Versorgungsprogramm erstreckt sich über einen Zeitraum von 1 Jahr, beginnend mit einer
Eingangsuntersuchung beim Kinder- und Jugendarzt. Im Anschluss an diese Behandlung legt der behandelnde
Arzt in einem ausführlichen Gespräch gemeinsam mit den Beteiligten die individuellen Ziele und
Behandlungsschritte fest. Der Kinder- und Jugendarzt führt Sie als Lotse durch das weitere Programm.
„KINDER-LEICHT“ beinhaltet weiterhin eine ausführliche Beratung beim Kinder- und Jugendpsychiater,
Psychotherapeuten, Ernährungsberater und ein Sport- und Bewegungsprogramm. Zur Verbesserung des
Behandlungserfolgs ist eine ambulante Patientenschulung oder eine stationäre Rehabilitation vorgesehen. Der
Kinder- und Jugendarzt begutachtet in regelmäßigen Abständen die Entwicklung.
Folgende Ziele sollen gemeinsam erreicht werden:
Nachhaltige Gewichtsabnahme
Steigerung der Lebensqualität
Vermeidung und Beeinflussung von Begleit- und Folgeerkrankungen
Der Vertrag „KINDER-LEICHT“ wurde mit folgenden Gesundheitspartnern abgeschlossen:
Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte
Mielenforster Str. 2
51069 Köln
Dr. Klaus Rodens, BVKJ.Buero(at)uminfo.de









Dr. Dirk Dammann, ddammann(at)wz-kliniken.de
Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Ernährungstherapeuten und Ernährungsberater
Kinderleicht | BKK Landesverband Baden-Württemberg https://www.bkk-bw.de/fuer-krankenkassen-und-das-gesundheitswesen...
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Informationen zu diesem Thema:
Vertrag 
Teilnehmende Betriebskrankenkassen, die von der BKK VAG Baden-Württemberg vertreten werden 
Flyer KINDER-LEICHT 
Poster KINDER-LEICHT 
Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrer Betriebskrankenkasse. 
Nach oben Seite drucken
Kinderleicht | BKK Landesverband Baden-Württemberg https://www.bkk-bw.de/fuer-krankenkassen-und-das-gesundheitswesen...





Reha 0 Rente 0 Versicherung
Versorgungsprogramm "Kinder-Leicht" der BKK für adipöse Kinder und
Jugendliche
Verwaltung Die Information wurde mit Infobriefvom 16.07.2009 bekanntgegeben!
-. · ;· ·------~~ha\Leisiü~ge-n-Z-ür medizin~Rehabilitaii~---------'---"''''''''''''--'''''''-''. __ ._.-._.-. .- .












Die Betriebskrankenkassen in Baden- Württemberg bieten für Kinder und Jugendliche das
Versorgungsprogramm "Kinder-Leicht" zur Behandlung von starkem Übergewicht an. Die DRV Baden-
Württemberg ist dabei für den Behandlungsbaustein Kinderrehabilitation Partner der Betriebskrankenkassen .
Das Konzept "Kinder-Leicht" verknüpft individuell einzelne Behandlungsbausteine wie z.B. Ernährungsberatung,
Sport und Bewegungsprogramm, ambulante Patientenschulungen und stationäre Rehabilitationsleistungen.
Das Programm startet mit einer Untersuchung bei einem Kinder- Jugendarzt und dauert ein Jahr. Der
Kinder-und Jugendarzt koordiniert die jeweils erforderlichen Behandlungsschritte und überwacht den
Behandlungsverlauf. Soweit zur Verbesserung des Behandlungserfolges eine stationäre Kinderrehabilitation
erforderlich ist, wird diese bei der DRV Baden- Württemberg beantragt.
Hierzu werden die Antragsunterlagen G200 und REHA 0202 durch ein gesondertes Beiblatt der BKK
ergänzt:
Anlagell a _neu_ Kostenübernahme·Beiblatt für DRV für stat. Reha.pdf
Die stationäre Kinderrehabilitation für Teilnehmer am Programm "Kinder-Leicht" der BKK wird
ausschließlich in der Fachklinik Wangen (HSSC 620020) durchgeführt.
Ist eine Kostenübernahme durch die DRV Baden- Württemberg nicht möglich, weil das Versicherungskonto bei
einem anderen Rentenversicherungsträger geführt wird, ist der Antrag an den zuständigen Träger der DRV
weiterzuleiten.
Die BKK und der behandelnde Kinder-Jugendarzt sind jeweils mit einer Mehrfertigung über die Entscheidung
der DRV Baden-Württemberg (Bewilligung / Weiterleitung / Ablehnung) zu unterrichten, damit die BKK den
weiteren Ablauf des Versorgungsprogramms planen kann.
Weitere Hinweise:
Liste der teilnehmenden BKK VAG Baden-Württemberg:
-m
Anlage 12 Liste teilnehmende BKK Stand 2011-02-01.pdf
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Kooperation m it dem Deutschen Hausärzteverband Baden-W ürttemberg:
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D ie Deutsche Rentenversicherung Baden-W ürttemberg hat m it dem Deutschen Hausarztverband-
Landesverband Baden-W ürttemberg e ine weitere Kooperationsvere inbarung abgesch lossen. D ie
Vere inbarung tritt zum 01.01.2012 in K raft
Z ie l der Vere inbarung ist d ie bessere E inb indung der Hausarzte in den Rehabilita tionsprozess und die
nachhaltige S icherung der in der Rehabilita tion von K indern und Jugendlichen erzie lten E rgebnisse.
D ie Vere inbarung um fasst d ie Beantragung von K inderreha le istungen über den Hausarzt und die
hausärztliche Nachbetreuung der K inder nach Absch luss der K inderreha. H ierzu erha lten Hausarzte ,
d ie M itg lied im Hausarzteverband sind, nach Absch luss der K inderreha den F ra g e b o g e n 1 K in d
(R e h a 9 6 0 6 ) und nach weiteren s e c h s M o n a te n den F ra g e b o g e n 2 K in d (R e h a 9 6 0 7 ) übersandt
Für d ie hausärztliche W eiterbetreuung der K inder und die Rücksendung der Fragebögen erha lten d ie
Hausarzte jeweils e in Honorar in Höhe von 25,20 Euro.
D ie Bearbe itung der HVBW -K inderreha-Fa lle erfo lg t ana log dem HVBW -Verfahren. D ie Vordrucke
Reha9600 - Reha9605 wurden entsprechend ergänzt und stehen im WORD zur Verfügung.
D ie Auswertung der K inderreha-Fä lle erfo lg t durch d ie Abte ilung 18. H ierzu sind Kopien der
Fragebögen Reha9606 und Reha9607 an die Abte ilung 18, Frau S tefan ie O live ira , zu übersenden.
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Information für die Eltern
Kombination von stationären Rehabilitationen der Deutschen Rentenversicherung Baden-
W ürttemberg und ambulanten Patientenschulungsprogrammen der AOK Baden-W ürttemberg
für adipöse Kinder und Jugendliche
S e h r g e e h r te V e rs ic h e r te , s e h r g e e h r te r V e rs ic h e r te r ,
d e r b e h a n d e ln d e A rz t h a t Ih re m K in d e in e s ta t io n ä re R e h a b il i ta t io n m it a n s c h lie ß e n d e m am b u la n te n P a t ie n te n -
s c h u lu n g s p ro g ra m m z u r la n g fr is t ig e n G e w ic h ts re d u k t io n e m p fo h le n . H ie r e rh a lte n S ie e in ig e w ic h t ig e H in w e is e
d a z u . B it te n e h m e n S ie s ic h d ie Z e it u n d le s e n S ie d ie H in w e is e d u rc h - v ie le n D a n k !
Kombination von stationärer Rehabilitation
und ambulantem Patientenschulungs-
programm - W as ist darunter zu verstehen?
Z u n ä c h s t w ird z u r G e w ic h ts re d u k t io n e in e d re iw ö -
c h ig e s ta t io n ä re R e h a b il i ta t io n d u rc h d ie D e u t-
s c h e R e n te n v e rs ic h e ru n g B a d e n -W ü r t te m b e rg in
d e n R e h a b il i ta t io n s k lin ik e n K a n d e r ta l o d e r H o c h -
r ie d in M u rn a u b e w il l ig t . K in d e r im A lte r b is 1 2 J a h -
re w e rd e n d a b e i v o n e in e m E lte rn te i l b e g le ite t .
B e i K in d e rn u n d J u g e n d lic h e n im A lte r v o n 1 2 b is
1 6 J a h re n w ird a m E n d e d e r s ta t io n ä re n P h a s e e i-
n e fü n f tä g ig e , k o m p a k te E lte rn s c h u lu n g a n g e b o -
te n . A u f d e n e r fo lg re ic h b e e n d e te n s ta t io n ä re n
A u fe n th a lt fo lg t u n m it te lb a r e in e in jä h r ig e s a m b u -
la n te s S c h u lu n g s p ro g ra m m d u rc h e in e n ö r t l ic h e n
P ro g ra m m a n b ie te r . D ie A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg
b e te i l ig t s ic h a n d ie s e n K o s te n .
W er kann teilnehmen?
T e iln e h m e n k ö n n e n a lle A O K -v e rs ic h e r te n K in d e r
u n d J u n g e n d lic h e im A lte r v o n 6 b is 1 6 J a h re n , d ie
u n te r e in e r k ra n k h a f te n A d ip o s ita s le id e n . E in e
w e ite re V o ra u s s e tz u n g is t e in e a u s re ic h e n d e V e r -
s ic h e ru n g s z e it e in e s E lte rn te i ls b e i d e r D e u ts c h e n
R e n te n v e rs ic h e ru n g B a d e n -W ü r t te m b e rg . D a s
a m b u la n te P a t ie n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m d a u e r t
c a . 1 J a h r , E in e re g e lm ä ß ig e T e iln a h m e a n d ie -
s e m P ro g ra m m m u s s g e w ä h r le is te t s e in .
W ie können Sie die Maßnahme beantragen?
In Ih re m A O K -K u n d e n C e n te r e rh a lte n S ie
d e n A n tra g fü r s ta t io n ä re K in d e r re h a b il i ta t io n
d e r D e u ts c h e n R e n te n v e rs ic h e ru n g B a d e n -
W ü r t te m b e rg , ,
d e n ä rz t l ic h e n B e r ic h t fü r d e n R e h a b il i ta t io n s -
a n tra g ,
d ie T e iln a h m e e m p fe h lu n g fü r d a s a m b u la n te
P a t ie n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m ,
d ie D a te n s c h u tz e rk lä ru n g - d a m it g e b e n S ie
Ih re E in w il l ig u n g , d a s s d ie R e h a b il i ta t io n s k lin ik
d ie E n t la s s u n g sm it te i lu n g (o h n e m e d iz in is c h e
B e fu n d e ) a n d ie A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg
ü b e rm it te ln k a n n . A u c h d e r A n b ie te r d e s P a t i-
e n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m s k a n n d a m it In fo r -
m a t io n e n ü b e r d ie S c h u lu n g s in h a lte a n d ie
A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg u n d d e n b e h a n -
d e ln d e n A rz t w e ite rg e b e n .
D e r b e h a n d e ln d e A rz t fü l l t
d e n ä rz t l ic h e n B e r ic h t z u m R e h a b il i ta t io n s a n -
t ra g u n d
d ie T e iln a h m e e m p fe h lu n g fü r d a s a m b u la n te
P a t ie n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m
a u s .
S ie g e b e n d e n v o n Ih n e n a u s g e fü l l te n R e h a b il i ta -
t io n s a n tra g fü r d ie s ta t io n ä re K in d e r re h a b il i ta t io n ,
d e n ä rz t l ic h e n B e r ic h t u n d d ie v o m A rz t d a z u a u s -
g e s te l l te T e iln a h m e e m p fe h lu n g b e i Ih re m A O K -
K u n d e n C e n te r a b .
W as geschieht weiter?
D e r R e h a b il i ta t io n s a n tra g w ird v o n d e r A O K B a -
d e n -W ü r t te m b e rg a n d ie D e u ts c h e R e n te n v e rs i-
c h e ru n g B a d e n -W ü r t te m b e rg w e ite rg e le ite t . V o n
d o r t e rh a lte n S ie d ie B e w il l ig u n g fü r d ie s ta t io n ä re
R e h a b il i ta t io n , d ie D e u ts c h e R e n te n v e rs ic h e ru n g
in fo rm ie r t a u c h d ie A O K d a rü b e r . D e n A u fn a h m e -
te rm in e r fa h re n S ie d ire k t v o n d e r R e h a b il i ta t io n s -
k l in ik . V o r B e g in n d e s s ta t io n ä re n A u fe n th a lts f in -
d e t e in R e h a b il i ta t io n s v o rb e re itu n g s g e s p rä c h m it
M ita rb e ite rn d e r A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg u n d
d e r D e u ts c h e n R e n te n v e rs ic h e ru n g B a d e n -
W ü r t te m b e rg s ta t t . D ie A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg
s e tz t s ic h m it d e m A n b ie te r fü r d a s a m b u la n te
P a t ie n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m in V e rb in d u n g u n d
le ite t a l le s in d ie W e g e , d a m it d ire k t n a c h B e e n -
d ig u n g d e r R e h a b il i ta t io n d a s a m b u la n te P a t ie n -
te n s c h u lu n g s p ro g ra m m b e g in n e n k a n n . D a z u
w ird a u c h e in e K o p ie d e r T e iln a h m e e m p fe h lu n g
a n d e n A n b ie te r d e s P a t ie n te n s c h u lu n g s p ro -
g ra m m s g e s a n d t .
Übergang in die ambulante
Patientenschulungsmaßnahme
D ie R e h a b il i ta t io n s k lin ik in fo rm ie r t d ie A O K B a d e n -
W ü r t te m b e rg ü b e r d ie E n t la s s u n g Ih re s K in d e s a u s
d e r R e h a b il i ta t io n s k lin ik u n d o b w e ite rh in d ie M o -
t iv a t io n fü r d a s a m b u la n te P a t ie n te n s c h u lu n g s -
p ro g ra m m g e g e b e n is t . In d e r e rs te n W o c h e
n a c h d e r E n t la s s u n g a u s d e r R e h a b il i ta t io n s k lin ik
f in d e t d e r e rs te T e rm in d e r a m b u la n te n P a t ie n te n -
s c h u lu n g s ta t t . W ä h re n d d e s P a t ie n te n s c h u lu n g s -
p ro g ra m m s e rh ä lt Ih r K in d re g e lm ä ß ig e S c h u lu n g s -
te rm in e . D a b e i g e h t e s n ic h t n u r u m d ie la n g fr is t i-
g e G e w ic h ts re d u k t io n , s o n d e rn a u c h u m S p a ß a n
d e r B e w e g u n g , d ie V e rm it t lu n g e in e s p o s it iv e n
K ö rp e rg e fü h ls u n d E r le rn e n e in e s r ic h t ig e n E rn ä h -
ru n g s v e rh a lte n s . D ie In h a lte u n d d ie e in z e ln e n
S c h u lu n g s te rm in e e r fa h re n S ie v o m P ro g ra m m a n -
b ie te r . D e r P ro g ra m m a n b ie te r w ird d e n b e h a n -
d e ln d e n A rz t m it Z w is c h e n b e r ic h te n ü b e r d e n
V e r la u f d e r P a t ie n te n s c h u lu n g in fo rm ie re n . N a c h
A b s c h lu s s d e r M a ß n a h m e ü b e rm it te lt d e r P ro -
g ra m m a n b ie te r e in e T e iln a h m e d o k u m e n ta t io n a n
d ie A O K B a d e n -W ü r t te m b e rg u n d a n d e n b e -
h a n d e ln d e n A rz t , in d e r d ie S c h u lu n g s in h a lte u n d
d ie b e s u c h te n T e rm in e e n th a lte n s in d .
Nach Ende des Schulungsprogramms -
Hat sich alles gelohnt?
D e r b e h a n d e ln d e A rz t Ih re s K in d e s w ird a u c h in
d e n d re i J a h re n n a c h E n d e d e s P a t ie n te n s c h u -
lu n g s p ro g ra m m s n o c h e in A u g e n m e rk d a ra u f
h a b e n , o b d a s G e w ic h t g e h a lte n w e rd e n k o n n te
u n d d a m it d a s R is ik o fü r w e ite re E rk ra n k u n g e n
d a u e rh a f t g e s e n k t b le ib t . M it Ih re r E in w il l ig u n g
w ird d e r A rz t 6 b is 9 M o n a te n a c h E n d e d e s P a t i-
e n te n s c h u lu n g s p ro g ra m m s d ie A O K B a d e n -
W ü r t te m b e rg ü b e r d e n T h e ra p ie e r fo lg in fo rm ie -
re n , d a rü b e r w ird a u c h d ie D e u ts c h e R e n te n v e r -
D e u ts c h e R e n te n v e r s ic h e ru n g
B a d e n - W ü r t te m b e rg
A b te i lu n g 1 7 G ru n d s a tz u n d S te u e ru n g
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1 1 . AllgemeinesrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Das Kooperationsmodell "Adipöse Kinder" zur Behandlung von starkem Übergewicht bei Kindern und
Jugendlichen verknüpft das stationäre Behandlungsangebot einer Kinderrehabilitation der
Rentenversicherung mit dem ambulanten Behandlungsangeboten der Krankenkassen. Die
Krankenkassen finanzieren ambulante Patientenschulungsprogramme mit den Schwerpunkten
Ernährungsberatung, Sport- und Bewegungsprogramm von zertifizierten Programmanbietern in der
jeweiligen Region. Durch die Verknüpfung der Angebote soll eine dauerhafte Veränderung im Ess-
und Bewegungsverhalten der Kinder erreicht werden. Zusätzlich soll der kurzfristigen Therapieerfolge
einer stationären Kinderreha sichergestellt und dauerhaft erhalten werden.
Das Kooperationsmodell "Adipöse Kinder" wird im Zeitraum Dezember 2006 bis Dezember 2011
durchgeführt. Die Ergebnisse des Modellprojektes werden von der Universität Jena wissenschaftlich
ausgewertet. Das Forschungsprojekt wird je zur Hälfte von der AOK Baden- Württemberg und der
DRV Baden-Württemberg finanziert.
Das Modellprojekt wird nicht in ganz Baden-Württemberg angeboten. Ziel ist es das Angebot
flächendeckend in ganz Baden- Württemberg vorzuhalten. Die Regionen, die am Modellprojekt
teilnehmen sind in der Ansprechpartnerliste aufgeführt.
Die Ansprechpartnerliste wird regelmäßig aktualisiert und den beteiligten Regionalzentren der DRV
Baden-Württemberg übersandt.
1.1 Personenkreis:
Am Programm können Kinder und Jugendliche im Alter von sechs bis sechzehn Jahren teilnehmen,
wenn die entsprechende Indikation E66 mit BMI >P99,5 oder E66 mit BMI >P97+ zusätzliche
Risikofaktoren und die Bereitschaft zur Teilnahme vorliegt.
Geeignete Kinder und Jugendliche können entweder über
.:. den Kinder- Jugendarzt
.:. die AOK
.:. die ambulanten Programmanbieter
.:. die DRV Baden- Württemberg
in das Modellprojekt eingeschleust werden. Die DRV Baden- Württemberg prüft in den beteiligten
Regionalzentren alle eingehenden Kinderreha- Anträge, ob diese aufgrund der Indikation und der
Krankenversicherung bei der AOK BW für die Teilnahme am Modellprojekt geeignet sein könnten. Ist
dies der Fall erfolgt die Kontaktaufnahme mit dem zuständigen regionalen Ansprechpartner der AOK
Baden-Württemberg. Die Ansprechpartner klären, wer die Eltern über das kombinierte Reha- Angebot
für adipöse Kinder informiert.
1.2 Ablauf:
Das Modellprojekt wird in Kooperation mit der AOK Baden-Württemberg und regionalen Anbietern für
Patientenschulungsprogramme durchgeführt. Um das Modell in den Modellregionen umzusetzen sind
regionale Absprachen zu treffen. Hierzu wird eine Ansprechpartnerliste bei der AOK Baden-
Württemberg geführt und regelmäßig zur Verfügung gestellt. Die beteiligten Modellregionen sollen in
der Region die Umsetzung absprechen und darüber hinaus auch Öffentlichkeitsarbeit, z.B.
Infoveranstaltungen zu dem kombinierten Leistungsangebot durchführen.
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Das Modellprojekt dauert für die Teilnehmer zwölf Monate. In diesem Zeitraum kann- soweit es
medizinisch erforderlich ist - eine dreiwöchige stationäre Kinderreha durchgeführt werden. Der
Zeitpunkt der stationären Reha ist individuell innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten wählbar.
Findet die Kinderreha erst gegen Ende (ab Monat 9-12) dieses Zeitraums statt, ist zu prüfen ob die
Rehaziele nicht bereits durch die Teilnahme am ambulanten Patientenschulungsprogramm erreicht
werden konnten. Hierzu ist über den Kinderarzt ein aktueller Befund anzufordern.
Konnte durch die Teilnahme am ambulanten Patientenschulungsprogramm bereits eine deutliche
Gewichtsabnahme und eine Besserung der sonst vorliegenden Krankheitsbilder erreicht werden, ist
eine stationäre Kinderreha nicht mehr erforderlich. Der Antrag kann abgelehnt werden. Soweit bereits
eine Kostenzusage erteilt wurde, erfolgt die Rücknahme des Bescheides mit Rücknahmeschreiben
und freier Begründung.
Die stationäre Kinderreha beinhaltet für Kinder bis zum 12. Lebensjahr immer die Kostenzusage für
eine Begleitperson zur Sicherung des langfristigen Abnehmerfolges.
Für Kinder zwischen dem 12. und 16. Lebensjahr erfolgt am Ende der stationären Phase in der Klinik
ein fünftägiges Elternschulungsmodul für ein Elternteil.
In begründeten Fällen ( Bsp: alleinerziehend + berufstätig) ist eine Abweichung von der
getroffenen Begleitpersonenregelung im Rahmen des Modells "Adipöse Kinder" möglich. Die
Heilstätten sind über die im Einzelfall vereinbarten Regelungen zu informieren.
Die teilnehmenden Kinder einer Modellregion können die Reha einzeln oder als Gruppe durchführen.
1.3 Rehakliniken:
Die Kinderreha kann in den nachfolgend genannten Kliniken durchgeführt werden:
1. Fachklinken Wangen HSSC 620020
2. Klinik Hochried, Murnau HSSC 620009
3. Rehaklinik Kandertal, HSSC 620021




Im Regelfall wird die stationäre Kinderreha bei der AOK Baden- Württemberg beantragt. Die AOK
nimmt den Antrag auf den Formularen der DRV ( G0200 + REHA0202) auf und sendet den Antrag an
das zuständige Regionalzentrum der DRV BW. Es handelt sich hier nicht um eine Weiterleitung im
Sinne des § 14 SGB9, vgl. Ausführungen in der RAA zu § 31 SGB 6 unter R5.2.1!
Die AOK informiert außerdem die Eltern über den Ablauf des Modells und holt die erforderlichen
Einverständniserklärungen zur Weitergabe der Daten an die Universitätsklinik Jena zum Zweck der
wissenschaftlichen Begleitforschung ein.
Ob und wie die Anträge für das Modellprojekt zur Identifikation gekennzeichnet werden, ist von
dem beteiligten Regionalzentrum in eigener Zuständigkeit mit den regionalen
Ansprechpartnern der AOK BW festzulegen.
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Die AOK BW meldet zusätzlich zentral alle Kinder, die mit einer ambulanten Patientenschulung
beginnen und für die der Kinderarzt eine stationäre Kinderreha für erforderlich hält an die DRV BW
(Frau Manni, Abt.17). Wurde für das betreffende Kind noch kein Kinderreha- Antrag gestellt, informiert
die Abt.17 die regionalen Ansprechpartner über den Beginn der ambulanten Schulung.
Die regionalen Ansprechpartner übersenden dann die erforderlichen Antragsunterlagen mit dem
Vordruck REHA1012 an die Eltern. Der Vordruck steht ab sofort im pe-Brief zur Verfügung, die
Anlagen G200 und Reha0202 werden automatisch angedruckt.(Dezentraler Ausdruck!)
2.2 Bewilligung:
Nach Prüfung der versicherungsrechtlichen und medizinischen Voraussetzungen erfolgt die
Bewilligung der stationären Kinderreha.
Aufgrund der ambulanten Betreuung des Kindes vor und nach der stationären Reha, wird die
Dauer der Kinderreha auf drei Wochen verkürzt!
In die Bewilligung sind der F- Text 793 an den Bescheidempfänger und F 794 in die Mitteilung an die
AOK aufzunehmen:
F793 Kinder-Kombi-Heilverfahren (VS)
Diese Kostenzusage beinhaltet die Teilnahme am Kindernachsorgeprogramm der AOK Baden-
Württemberg. Hierzu erhalten Sie direkt von der AOK Baden-Württemberg weitere Informationen.
F794 Kinder-Kombi-Heilverfahren (HS)
Teilnehmer am Kombi-Kinder-Heilverfahren der DRV und der AOK Baden-Württemberg
Zusätzlich ist eine Aussage bezgl. der Begleitperson zu treffen. Für Kinder bis 12. Jahren steht der F-
Text F784 zur Verfügung.
Für Jugendliche ab 12 J.-16J. ist ein freier Text zur Kostenübernahme der 5-tägigen Elternschulung
aufzunehmen. Gleiches gilt für Einzelfallregelungen für unter 12 jährige Kinder, vgl. 1.2.
Der regionale Nachsorgeanbieter erhält eine Mehrfertigung der Bewilligung.( AA 0711 MTEP X15)
2.3 Aufnahmetermin:
Neuj
Die Ansprechpartner der AOK, der DRV und der Nachsorgeanbieter klären in der Region wer den
Aufnahmetermin mit der Rehaeinrichtung vereinbart. Der vereinbarte Aufnahmetermin ist allen
Kooperationspartnern mitzuteilen.
I 3. Ablehnung
Liegen die versicherungsrechtlichen oder medizinischen Voraussetzungen für die Gewährung einer
Kinderreha nicht vor, wird der Antrag abgelehnt. Die beteiligten Kooperationspartner sind zu
informieren.
Sind die Eltern des teilnehmenden Kindes nicht bei der DRV BW versichert, ist der Antrag auf
Kinderrehabilitation an den zuständigen RV-Träger weiterzuleiten.
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I 4. Infonnation der Abteilung 17
D'e Ergebnisse aus dem Modellprojekt werden durch die Universitätsklinik Jena wissenschaftlich
ausqewertet. Die Evaluation des Modellprojektes wird über die Abteilung 17 koordiniert.
Dies umfasst neben der Vergabe einer anonymisierten Kennziffer für die Teilnehmer auch den
Versand von Fragebögen. Die Fragebögen müssen Y.2!:Antritt der stationären Kinderreha
versandt werden. Die Teilnehmer am Modellprojekt müssen daher unmittelbar nach der
Bewilligung ,unter Angabe der VSNR, des Namens, der Heilstätte und des Aufnahmetermins
per mail an Frau Regina Mannl und Frau Petra Beiswanger gemeldet werden.
I 5. Öffentlichkeitsarbeit
Informationsmaterial zu den regionalen Angeboten des Modellprojektes werden auf regionaler Ebene
in Absprache mit den Kooperationspartnern erstellt.
I 6. Vordrucke
6.1 Antragsunterlagen
G0200 Antrag auf Leistungen zur Teilhabe - Rehabilitationsantrag für nichtversicherte Angehörige und
Empfänger von Hinterbliebenenrente
REHA0202 Befundbericht zum Antrag auf Kinderrehabilitation einschließlich Honorarabrechnung
REHA1012 Modellprojekt "Dicke Kinder" Anforderung Antragsunterlagen für Teilnehmer am
am bu lanten Patientensch uIungsprog ramm
6.2 Arbeitshilfen
• Aufstellung Ressourcen der beteiligten Kliniken
• Ansprechpartnerliste Ambulante Anbieter
_.
1 7 3 -2 1 Seite 4 1 9 .1 2 .2 0 1 2
Gemeinsame Empfehlungen  
der Spitzenverbände der Krankenkassen für Patientenschulungen 
nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V für behandlungsbedürftige  





Adipositas (oder starkes Übergewicht) gilt als eine bedeutende ernährungsbe-
dingte Gesundheitsstörung bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Als adi-
pös werden Kinder und Jugendliche mit einem BMI über dem 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentil definiert. Nach aktuellen Studien sind 4% bis 6% 
der Schulkinder stark übergewichtig. Die Prävalenz nimmt stetig zu. Mit dem Ü-
bergewicht einhergehende Risikofaktoren und Erkrankungen sind mit hohen Kos-
ten für das Gesundheitssystem verbunden. Deshalb ist ein Handeln von größter 
gesundheitspolitischer Bedeutung und liegt in der Verantwortung verschiedenster 
Akteure. 
 
Als wichtigste Ursachen für das zu hohe Körpergewicht gelten mangelnde körper-
liche Aktivität im Alltag (Bewegungsmangel) und die übermäßige Zufuhr energie-
reicher Nahrungsmittel, die zusammen mit genetischer Veranlagung wirksam wer-
den. Eine weitere Rolle spielen die veränderten Lebensbedingungen im Familien-
verband sowie im Lebensumfeld des Kindes bzw. des Jugendlichen. Ebenso sind 
soziokulturelle Faktoren mit einzubeziehen. Bei der Adipositas handelt es sich um 
eine vielschichtige Problematik, der auch kulturelle und verhaltensbedingte Fakto-
ren zugrunde liegen (Lifestyle). 
 
Adipöse Kinder und Jugendliche haben ein deutlich erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung von Herz-Kreislauf-Problemen, Diabetes und Gelenkerkrankungen. Hinzu 
kommen die psychosozialen Probleme wie z.B. Hänseleien durch Gleichaltrige, 
Unbehagen bei körperlicher Bewegung, Druck in Schule oder Elternhaus. 
 
Ernährungsgewohnheiten und Lebensweisen werden bis zum 10./12. Lebensjahr 
in erster Linie durch die Familie entscheidend geprägt. Deshalb kann eine effektive 
Verhaltensbeeinflussung bei Kindern und Jugendlichen in der Familie dazu beitra-
gen, die notwendigen Veränderungen der Lebensgewohnheiten zu erreichen und 
schwer wiegende Gesundheitsstörungen zu vermeiden, um mögliche durch Adi-
positas entstehende Folgekosten im Gesundheitswesen zu verringern. 
 
Valide Evaluationsergebnisse zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen liegen 
derzeit nicht vor. Deshalb haben die Spitzenverbände der Krankenkassen in ei-
nem ersten Schritt verbindliche Kriterien und Standards für Adipositasprogramme 
für Kinder und Jugendliche entwickelt, bei denen eine Kostenübernahme durch die 
Krankenkasse in Betracht kommen kann. Das BMG-Konsensuspapier vom Sep-
tember 2004 und die sozialmedizinischen Gutachten des Medizinischen Dienstes 
der Spitzenverbände der Krankenkassen stellten hierfür die Grundlagen dar. 
Selbstverständlich können diese Anforderungskriterien nur solange gelten, bis wis-
senschaftlich fundierte Erkenntnisse über die langfristige Wirksamkeit und die Er-
folge von Adipositasprogrammen für Kinder und Jugendliche vorhanden sind. Dies 
erfordert jedoch eine Evaluation in Form einer repräsentativen wissenschaftlichen 
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Langzeit-Studie. Vor diesem Hintergrund haben die nachstehenden Ausführungen 
zunächst vorläufigen Charakter. 
 
Mit den nachfolgenden Gemeinsamen Empfehlungen werden inhaltliche und 




1.  Indikation, Kontraindikation, Abbruch 
 
1.1 Voraussetzungen für die Teilnahme 
 
Eine Kostenübernahme durch die Krankenkassen kann erfolgen, wenn die nach-
stehenden Voraussetzungen erfüllt sind: 
 
- Zielgruppe sind Patienten im Alter von 8 bis 16 Jahren und deren Eltern/Be-
zugspersonen. 
 
- Der BMI des Patienten übersteigt die 99,5 Perzentile1 (extreme Adipositas). [BMI = Körpergewicht (kg) : Körpergröße (m x m)] 
 
- Der BMI übersteigt die 97. Perzentile und es liegen entweder 
- Adipositas assoziierte Risikofaktoren oder 
- Adipositas assoziierte Erkrankungen 
vor. 
 
Bei Patienten mit Übergewicht zwischen der 90. und der 97. Perzentile und ei-
ner behandlungsbedürftigen Begleiterkrankung, kann ggf. die Teilnahme an 
einer Patientenschulung angezeigt sein. 
 
- Die bisher durchgeführte ambulante ärztliche Behandlung gemäß der zurzeit 
vorhandenen Leitlinienempfehlung (z.B. AGA, www.a-g-a.de) war erfolglos. 
 
- Die Patientenschulungsmaßnahme muss ärztlich befürwortet werden durch 
den behandelnden Kinder- oder Hausarzt. Eine medizinische Befürwortung le-
diglich durch einen Arzt des Schulungsteams ist nicht ausreichend. Diese ärzt-
liche Befürwortung enthält Angaben zu: 
 
- Größe, Gewicht, BMI und Perzentile 
- vorhandenen Risikofaktoren 
- Adipositas assoziierte Erkrankungen 
- Übergewicht in der Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister) 
- Motivation der Familie, aktiv an dem Schulungsprogramm teilzunehmen 
- Gruppen- und Schulungsfähigkeit 
- Ausschluss von psychischen Störungen, manifesten Essstörungen 
- Ausschluss von sekundären und syndromalen Adipositasformen (z.B. Pra-
der-Willi-Syndrom) 
                                            
1
 Vgl. Perzentilkurven (Jungen/Mädchen) im Anhang. 
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- bisher durchgeführte Maßnahmen im Rahmen der vertragsärztlichen Ver-




1.2 Kriterien für den Ausschluss von der Teilnahme an einem Schulungs-
programm (Kontraindikationen) 
 
Die Teilnahme an einem Schulungsprogramm kommt nicht in Betracht, wenn ei-
nes der nachstehenden Kriterien erfüllt ist: 
 
- psychische Störung oder Erkrankung (z.B. Essstörung/Bulimie) 
- fehlende Motivation der Patienten oder deren Eltern/Bezugspersonen, aktiv an 
dem Programm mitzuarbeiten 
- unzureichende Gruppenfähigkeit 




1.3 Kriterien, die die Weiterführung der Schulung ausschließen (Abbruch) 
 
Ist eines der nachstehenden Kriterien erfüllt, ist das Schulungsprogramm abzu-
brechen.  
 
- Keine regelmäßige Teilnahme an den Schulungsterminen (Patienten und/oder 
Eltern bzw. Bezugspersonen) 
- Auftreten von psychischen Störungen einschließlich Essstörungen (z.B. Buli-
mie) 
- Auftreten anderer schwerer Gesundheitsstörungen, die eine regelmäßige Teil-
nahme nicht mehr möglich machen. 
 
Der Abbruch ist zu dokumentieren. 
 
 
2. Strukturqualität: Anforderungen an Schulungsprogramme 
 
2.1 Ziele und Inhalte 
 
Ziele ambulanter Schulungen für adipöse Kinder und Jugendliche müssen sein: 
 
- Langfristige Gewichtsreduktion und –stabilisierung 
- Dauerhafte Veränderung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens 
- Aktive und systematische Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen 
- Erlernen von Problembewältigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen 
von erreichten Verhaltensänderungen 
- Verbesserung der Adipositas assoziierten Risikofaktoren und Erkrankungen 
- Vermeiden unerwünschter Therapieeffekte (z.B. Essstörungen, psychische 
Destabilisierung) 
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- Förderung von physischen und psycho-sozialen Gesundheitsressourcen 
- Förderung einer positiven körperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung. 
 
Um diese Ziele zu erreichen, müssen 
 
a) die Kinder und Jugendlichen unter Nutzung verhaltenstherapeutischer 
Elemente 
- zu vermehrter körperlicher Bewegung (auch außerhalb des Schulungs-
programms) animiert und dauerhaft motiviert werden, 
- ein neues Essverhalten kennen lernen, akzeptieren und trainieren, 
- Möglichkeiten veränderten Problem-/Konfliktlösungsverhalten kennen 
lernen und bewusst einüben, 
- realistische Zielstellungen erarbeiten. 
 
b) die Eltern/Bezugspersonen 
- dazu motiviert werden, im Lebensumfeld (Familie) die notwendigen Un-
terstützungsstrukturen aufzubauen. 
 
Erfolg versprechende Therapieprogramme weisen eine Kombination der folgenden 
fünf Module auf: 
 
I. Modul Ernährung: Wissensvermittlung, Beratung und praktische Einübung 
für Eltern und Kinder zur Ernährungsumstellung unter Berücksichtigung der 
DGE bzw. FKE-Empfehlungen. 
II. Modul Bewegung: Veränderung der Verhaltens- und Lebensgewohnheiten 
durch vermehrte Bewegung im Alltag. Es ist nicht ausreichend, wenn das 
Schulungsprogramm isolierte Trainings- und Sporteinheiten vorhält, ohne 
zugleich auf eine nachhaltige Änderung des Bewegungsverhaltens und eine 
langfristige sportliche Aktivierung zu setzen. 
III. Modul verhaltenstherapeutische Elemente: Änderung von Einstellungen 
und Verhaltensmustern des Ess- und Bewegungsverhaltens, Stalbilisierung 
des geänderten Verhaltens und Rückfallverhütung. Durch den Einsatz ver-
haltenstherapeutischer Elemente soll eine langfristige und dauerhafte Le-
bensstiländerung zu gesunder und ausgewogener Ernährung und mehr 
Bewegung im Alltag erreicht werden. Vermittlung dieser Techniken an die 
Eltern in geeigneter Form. 
IV. Modul aktive Einbindung der Eltern/Bezugspersonen: Hierbei ist das 
Lebensalter des Patienten zu berücksichtigen. Schulungsprogramme, die 
sich lediglich an Kinder oder Jugendliche richten und bei denen die El-
tern/Bezugspersonen in keiner Form eingebunden sind, kommen nicht in 
Betracht. Bei Programmen für Jugendliche sollten die Eltern eingebunden, 
aber nicht ständig anwesend sein. 
V. Modul medizinische Information: Definition und Folgen der Adipositas, 
der Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten. 
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Verbindliche Inhalte von Schulungsprogrammen für adipöse Kinder und Ju-
gendliche: 
 
zu I. Modul Ernährung 
- Grundlagen des Essverhaltens, 
- Nahrungsenergie und Ursachen der Adipositas, 
- Lebensmittelpyramide oder vergleichbare Darstellungsformen, 
- geeignete Lebensmittel (energie-, fett- und zuckerreduzierte Mischkost) 
- Bedeutung von Nahrungsfetten, Süßigkeiten, Fastfood, Getränke 
- positive Bewertung gesunder Nahrungsmittel, 
- Bemessung von Portionsgrößen und Mahlzeitenfrequenzen 
- Hunger vs. Appetit und Sättigung 
- Konsumverhalten, Werbung, Einkauf 
- Führen eines Ernähungsprotokolls/-tagebuchs 
- praktische Übungen (Ziele: Essmengenbegrenzung, Selbstwahrnehmung, 
ggf. in geringem Umfang Mahlzeitenzubereitung, Übungen zur Stimuluskon-
trolle, Essgenusstraining, 
- vgl. hierzu auch Seite 4. 
 
zu II. Modul Bewegung 
- Grundlagen zur Bedeutung von Bewegung (u.a. für Energiebilanz), 
- Übungen zur Verbesserung der Ausdauer und Koordination, 
- Übungen zur Verbesserung der Körperwahrnehmung und des Körperbe-
wusstseins, 
- Erlernen und Anwenden von Techniken zur selbständigen Belastungskon-
trolle und –steuerung, 
- Erlernen und Anwenden von Techniken zur Verletzungsprophylaxe, 
- Motivation zur Erhöhung der körperlichen Aktivität. 
- Motivation zur aktiven Alltagsgestaltung und Nutzung wohnortnaher Bewe-
gungsmöglichkeiten und Sportangebote, Anleitung zur Reduktion der sit-
zenden Lebensweise, sinnvoller Fernseh-/Computerkonsum 
- vgl. hierzu auch Seite 4. 
 
zu III. Modul verhaltenstherapeutische Interventionen 
Um Verhaltensänderungen in den Bereichen Bewegung und Ernährung im Alltag 
zu erzielen, bedarf es verhaltenstherapeutischer Interventionen zur Steigerung der 
Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit, z.B. durch 
- Erlernen von Verhaltensalternativen und Selbstkontrollstrategien (z.B. 
Techniken der Stimuluskontrolle, der positiven Verstärkung, der Selbststär-
kung sowie der Selbstbeobachtung, positives Selbstbild/Körperakzeptanz, 
altersangemessene Selbstmanagementfähigkeit, Lernen durch Vorbilder, 
Verhaltensverträge), 
- Erarbeitung realistischer Zielsetzungen 
- Stärkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz 
- ausgewogene Lebensgestaltung 
- vgl. hierzu auch Seite 4. 
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Zu IV. Modul aktive Einbindung der Eltern/Bezugspersonen 
Die Inhalte und Methoden der einzelnen Module sollten in geeigneter Form 
den Eltern/Bezugspersonen vermittelt und sie zur Unterstützung ihrer Kin-
der motiviert werden. 
 
zu V. Modul medizinische Information 
- Symptome der Adipositas 
- Ursachen der Adipositas 
- Gewichtsregulationsmechanismen 
- Energiebilanz und –speicherung 




Die Erhebung diagnostisch relevanter Laborwerte und weiterer Untersu-
chungsbefunde dürfen nicht Bestandteil des Patientenschulungsprogramms 
sein. Diese Werte werden vom behandelnden Arzt vor Beginn der Schulung 
erhoben und die Vergütung dieser Leistung erfolgt bereits im Rahmen der 
vertragsärztlichen Versorgung. Doppeluntersuchungen und mehrfache Be-
funderhebungen sind aus Wirtschaftlichkeitsgründen zu vermeiden. 
 
Um Maßnahmen der Adipositasdiagnostik optimal zur individuellen Thera-
piesteuerung nutzen zu können, unterstützen Patientenschulungsprogram-
me die enge Zusammenarbeit mit örtlichen Pädiatern und ggf. Hausärzten. 
 
 
2.2 Ausschluss von Schulungsprogrammen 
 
Die Spitzenverbände der Krankenkassen empfehlen, solche Schulungsprogramme 
aus der Kostenübernahme auszuschließen, 
- die nicht alle verbindlichen Module (Ernährung, Bewegung, aktive Elterneinbin-
dung, verhaltenstherapeutische Interventionen bzw. deren Einbindung in die 
anderen Module, medizinische Information) enthalten, 
- die extrem kalorienreduzierte Diäten, Formuladiäten, Nahrungsergänzungsmit-
tel, nicht zugelassene oder in der vertragsärztlichen Versorgung nicht verord-
nungsfähige Medikamente oder chirurgische Eingriffe vorsehen, 




2.3 Vorlage eines strukturierten Schulungsprogramms 
 
Der Leistungsanbieter hat unter Berücksichtigung der vorgenannten Ziele, Inhalte 
und Zielgruppen sowie des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes der 
jeweiligen Teildisziplinen ein schriftlich fixiertes strukturiertes Patientenschu-
lungsprogramm vorzulegen, das auch schriftliches Schulungsmaterial für die 
Kursleiter und Teilnehmer (Kinder, Eltern) vorsieht.Das Schulungsmaterial für die 
Kinder sollte altersgerecht sein. Das Schulungskonzept legt auch die Interventi-
onsmaßnahmen sowie die diesen zugrunde liegenden Wirkungstheorien dar. 
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Die einzureichenden Dokumente umfassen demnach eine Beschreibung des in-
haltlichen und didaktischen Konzepts mit Literaturangaben, eine Darstellung der 
wesentlichen Prozesse der Durchführung des Schulungsprogramms, eine Be-
schreibung des Schulungsteams und ein Nachweis der vorhandenen Qualifikation, 
eine Beschreibung der verfügbaren Räumlichkeiten, eine Darstellung der Verlaufs- 
und Ergebnisdokumentation und Kommunikation mit der behandelnden Vertrags-





Das Adipositas-Schulungsprogramm ist von einem interdisziplinären Schu-
lungsteam mit mehrjähriger Berufserfahrung in der Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen, mit entsprechenden pädagogischen und methodisch-didaktischen 
Fähigkeiten durchzuführen. Diese Erfahrungen, entsprechende Zusatzqualifikatio-
nen und regelmäßige Weiterbildungen sind nachzuweisen. Die Zusammenarbeit 
mit dem behandelnden Arzt wird vorausgesetzt. 
 
Das Schulungsteam setzt sich wie folgt zusammen und weist die nachstehenden 
Qualifikationen – bezogen auf die jeweiligen Module – auf: 
 
Ernährung ErnährungswissenschaftlerIn, Diplom-OecotrophologIn, Diät-
assistentIn, die in den zur Anwendung kommenden Ernäh-
rungsmaßnahmen geschult sind. 
Bewegung  Diplom-SportlehrerIn, Sport- und GymnastiklehrerIn, Kranken- 
gymnastIn, PhysiotherapeutIn, die in den zur Anwendung 
kommenden Bewegungseinheiten geschult sind. 
Psychologie Diplom-PsychologIn, PsychotherapeutIn (Kinder- und Jugend-
therapie), PädagogIn, die in den zur Anwendung kommenden 
verhaltenstherapeutischen Maßnahmen und Methoden ge-
schult sind. 
Medizin zur Vermittlung der medizinischen Informationen (Fachrich-
tung Kinderheilkunde sowie Ärzte aus der pädiatrischen Fach-
arztabteilung bzw. Internisten, Allgemeinmediziner und prakti-
sche Ärzte mit Erfahrung in der Behandlung adipöser Kinder). 
 
 
2.5 Durchführung und Dauer 
 
Derzeit gibt es noch keine wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse, die die op-
timale Dauer eines Schulungsprogramms belegen. Da eine dauerhafte Änderung 
des Bewegungs- und Ernährungsverhaltens – auch über das Programmende hin-
aus – erreicht werden soll, erscheint eine Programmdauer von 6 Monaten bis 
höchstens 12 Monaten sinnvoll. Die Angemessenheit des zeitlichen Umfangs und 
die Anzahl der Schulungseinheiten sind vom Leistungsanbieter zu begründen. 
 
Das Schulungsprogramm wird ambulant als Gruppenmaßnahme durchgeführt. Die 
Gruppengröße besteht aus höchstens 12 Patienten. Geeignete Räumlichkeiten 
Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbände der Krankenkassen für Patientenschu-
lungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V für behandlungsbedürftige adipöse Kinder und Ju-
gendliche vom 20. Dezember 2006 
 
 8
sind vorzuhalten (z.B. Gelegenheit zur Zubereitung geeigneter Mahlzeiten, Mög-





- Die Indikationsstellung für die Teilnahme an einem Schulungsprogramm erfolgt 
durch den behandelnden Arzt. 
 
- Das Patientenschulungsprogramm berücksichtigt die Bildung altershomogener, 
d.h., entsprechend den Altersgruppen zusammengesetzte Patientengruppen. 
Es sind Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche zwischen 8 
und 16 Jahren zugelassen. Die Schulungsgruppen sollten getrennt nach Kin-
dern und Jugendlichen zusammengestellt werden. Ab dem Alter von 11 Jahren 
können getrennt geschlechtliche Gruppen eingerichtet werden. 
 
- Es sind verbindliche Ein-, Ausschluss- und Abbruchkriterien definiert worden. 
 
- Zu Beginn des Programms wird für jeden Patienten ein individueller Interventi-
onsplan erstellt. Dieser zeigt auf, welche Effekte der Schulung bis zu welchem 
Zeitpunkt eingetreten sein sollen, damit die Schulung erfolgreich abgeschlos-
sen werden kann (Zielvereinbarung, Festlegung von Teilzielen). 
 
- Im Verlauf des Schulungsprogramms wird der individuelle Lernfortschritt jedes 
Teilnehmers spätestens alle sechs Wochen erfasst, im Team reflektiert und der 
individuelle Schulungsplan entsprechend angepasst. 
 
- Das Patientenschulungsprogramm sieht eine regelmäßige ärztliche Begleitung 
durch den behandelnden Vertragsarzt vor. Die Begleitung umfasst einen Zwi-
schenbericht, die Kontaktaufnahme bei Problemen (z.B. Erfüllung der Ab-
bruchkriterien) und nach Abschluss der Maßnahme einen Abschlussbericht mit 
Angaben zur 
- Eltern-/Familiensituation 
- Betreuungssituation des Kindes 
- Entwicklung des Kindes 
- Ernährungssituation und Veränderung der Ernährungsgewohnheiten 
- Bewegungssituation und Veränderung der Bewegungsgewohnheiten 
- Änderung von Risikofaktoren 
- Größe und Gewicht 
- Art der durchgeführten Maßnahmen 
- Verlauf der Intervention 
- Empfehlungen für die Integration des Erlernten in den Alltag.  
- Empfehlungen von ergänzenden Angeboten, z.B. Sportvereinen oder 
niedrigschwellige Präventionsmaßnahmen, die eine anhaltende Wirkung 
der Patientenschulung nachhaltig unterstützen. 
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4.  Qualitätsmanagement 
 
Verantwortlich für eine qualifizierte Leistungserbringung ist der Leistungsanbieter 
(§§ 70 und 135a SGB V gelten entsprechend). Erforderlich ist ein internes Quali-
tätsmanagement. Es gelten die Ausführungen dieser Empfehlungen zur Struktur- 
und Prozessqualität und zur Dokumentation. 
 
 
5. Dokumentation / Evaluation 
 
Der Leistungserbringer dokumentiert alle im Rahmen der Patientenschulung 
durchgeführten Maßnahmen und deren Effekte. Bei Programmabbruch sind die 
Gründe zu dokumentieren. 
 
Regelmäßige Teambesprechungen des Schulungsteams sowie die kontinuierliche 
Fortbildung der Teammitglieder werden vorausgesetzt (u.a. Teilnahme an Quali-
tätszirkeln). Im Rahmen der Teambesprechungen werden für die einzelnen Teil-
nehmerInnen individuelle Therapieziele und –schritte interdisziplinär festgelegt. 
 
Das Schulungsteam arbeitet eng mit den zuweisenden Ärzten zusammen. 
 
Das Schulungskonzept ist regelmäßig entsprechend dem aktuellen Forschungs-
stand zu überarbeiten. 
 
Der Schulungsverlauf ist zu dokumentieren. Abweichungen von den im Schu-
lungskonzept vorgesehenen Unterrichtseinheiten/Module sind darzulegen. Weiter 
sind die Anwesenheiten der Schulungsteilnehmer an den jeweiligen Unterrichts-
einheiten zu dokumentieren. 
 
Im Übrigen gelten die jeweils aktuellen gemeinsamen Empfehlungen der Spitzen-
verbände der Krankenkassen zur Förderung und Durchführung von Patienten-
schulungen auf der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. Stichprobenartig 
kann es sich anbieten, das Schulungskonzept und seine Umsetzung in die Praxis 
durch den MDK überprüfen zu lassen. 
 
Nach den Kriterien der evidenz-basierten Medizin ist die langfristige Wirksamkeit 
von Patientenschulungsprogrammen für adipöse Kinder und Jugendliche derzeit 
nicht belegt. Ebenfalls existieren zurzeit keine evidenz-basierten (anbieter- und 
industrieunabhängigen) Leitlinien für eine Adipositastherapie. Deshalb muss das 
zur Anwendung kommende und von den Krankenkassen geförderte Patienten-
schulungsprogramm dokumentiert werden. Hierzu hat sich der Anbieter zu ver-
pflichten.  
 
Die Dokumentation kann über die Adipositas-Verlaufsdokumentation (APV) erfol-
gen. Sofern der Anbieter nicht an einem bereits bestehenden Dokumentationsver-
fahren wie APV teilnimmt und eigenständige Verfahren der Dokumentation an-
wendet, haben diese wissenschaftlichen Kriterien und Voraussetzungen zu ent-
sprechen. Mindestanforderungen bei eigenständig durchgeführten Dokumentatio-
nen sind die nachstehenden Angaben: 
Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbände der Krankenkassen für Patientenschu-
lungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V für behandlungsbedürftige adipöse Kinder und Ju-




- aussagekräftige Informationen zur Abbrecherquote 
- aussagekräftige Informationen bzw. Ergebnisse zum Grad der Zielerreichung 
- systematische Auswertungen von Teilnehmerfragebögen 
- Offenlegung der sonstigen erhobenen Verlaufsdaten. 
 
Der Leistungsanbieter erklärt sich im Vorfeld bereit, die Ergebnisse der Dokumen-
tation den Krankenkassen zur Verfügung zu stellen, und händigt sie nach Ab-
schluss der Schulung der Krankenkasse aus. 
 
Ist der Leistungsanbieter nicht bereit, entsprechende Dokumentations-/Evalua-
tionsbemühungen zu unternehmen, empfehlen die Spitzenverbände der Kranken-





Bei der Bemessung der Kosten sind die Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und 
Sparsamkeit gemäß § 12 SGB V zu berücksichtigen. 
 
Eine Kostenübernahme/-beteiligung durch die Krankenkasse sollte nur bei nach-
gewiesener regelmäßiger Teilnahme (80% Anwesenheit) erfolgen. 
 
 
7. Wiederholung von Patientenschulungen 
 
Die Wiederholung einer ambulanten Maßnahme gleichen Inhalts und Umfangs ist 
grundsätzlich nicht möglich. Dies gilt entsprechend, wenn der Patient an inhaltlich 
vergleichbaren Schulungen im Rahmen von Vorsorge- und/oder Rehabilitations-
maßnahmen teilgenommen hat. Eine Nachschulung kann in angemessenem zeit-
lichen Abstand und ggf. nach Prüfung durch den MDK sinnvoll sein. 
 
Eine ambulante Schulungsmaßnahme im Anschluss an eine mehrwöchige statio-
näre (Reha-)Maßnahme kommt nur dann in Betracht, wenn in der vorangegange-
nen Maßnahme das Ziel nicht oder noch nicht vollständig erreicht wurde und die 
medizinische Notwendigkeit eindeutig begründet wird. Die Krankenkassen behal-
ten sich vor, in diesen Fällen die medizinische Notwendigkeit durch den MDK prü-
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P99,5
Obeldicks ist ein Schulungsprogramm für Kinder und Jugendliche mit
Adipositas.
Es wurde entwickelt an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik
Datteln mit der Universität Witten/Herdecke in Kooperation mit dem
Forschungsinstitut für Kinderernährung Dortmund.
Es ist zertifiziert durch die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter und ausgezeichnet mit dem
Gesundheitspreis NRW 2000 und dem Gesundheitspreis 2007 der
Stiftung RUFZEICHEN GESUNDHEIT! Baierbrunn bei München.
Die Bausteine der Adipositasschulung unter Familienbeteiligung sind
die ärztliche Begleitung sowie die Ernährungs-, die (Ess)Verhaltens-
und die Bewegungstherapie.
Aufbau von Obeldicks   
 
Wer kann mitmachen?




Beginn: 25. September 2009, freitags, 15:00-18:00 Uhr
Dauer: 1 Jahr
Ort: Montessori Schule Regensburg
       Prüfeninger Schloßstraße 73 c
       93051 Regensburg
Anmeldung zum Schulungsprogramm erfolgt bei der Projektleitung
oder bei:
Sigrid Eichinger
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Löschen Spam Antworten Weiterleiten Verschieben Mehr
WG: Fitoc Vollan
22.04.201Von: Wetzel, Sonja [BW] 






















Von: Verena Stiehle [mailto:verena_stiehle@gmx.de]
Gesendet: Freitag, 19. April 2013 10:23
An: Wetzel, Sonja [BW]
Betreff: Fitoc
 
Sehr geehrte Frau Wetzel,
 
wie mit Ihnen besprochen sende ich Ihnen anbei den Textteil über FITOC z
Außerdem die Frage in einem Worddokument.
Vielen herzlichen Dank für Ihr Verständnis und Entgegenkommen!
Entschuldigen Sie bitte nochmals dass ich Sie jetzt so damit überfallen ha
 
Mit freundlichen Grüßen und ein schönes Wochenende,
Verena Stiehle
GMX - E-Mail, FreeMail, Themen- & Shopping-Portal https://navigator.gmx.net/navigator/show?sid=02afc2b4446e325b86f2...
1 von 1 22.04.2013 15:34
Die Methode: Kosten:
Intensivphase(8 Monate) Gesamtkosten : 1.900 € / Jahr
• 3 Bewegungseinheiten pro Woche in der
Gruppe (Steigerung der Alltagsaktivität)
• In 4- bis 6-wöchigem Abstand:





• Individuelle Termine nach Bedarf
(Ernährungsberatung, Sportmedizin,
Familienarbeit, Verhaltensschulung)
davon in der Regel:
Elternteil:
(30 % nach den Richtlinien der AOK)
47,50 € / mtl.
(570 € / Jahr)
Krankenkassenanteil: 1.330 € / Jahr
(die AOK LB-R-M übernimmt
70 % der Gesamtkosten) in 3 Raten
500 € bei Beginn
500 € nach 8 Mon.
330 € nach 12 Mon.
Überwachungsphase (4 Monate)
Zusatzkosten für Mitglied-
schaft im Sportverein: (freiwillige Mitglied-




Individuelle Termine nach Bedarf





MTV Ludwigsburg Bebenhäuser Str. 41
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Kooperation AOK BW I DRV BW
das ambulante Programm
für übergewichtige Kinder
von 8 - 11 Jahren
Team Ludwigsburg
Leiter: Dr. med. Thomas Kauth
Konzeption/wissenschaftliche Begleitung
durch die medizinische Universitätsklinik
Freiburg Abt. Rehabilitative u. Präventive
Sportmedizin,
Frau PD Dr. med. Korsten-Reck
Ärztl. Direktor Prof. Dr. med. Dickhuth
RPSportMed@2009/201 0
Unser Team:
















Dr. med. Th. Kauth





Die Ziele: Das Angebot:
1. Lebensstilveränderung über die 1. In kleinen Schritten mit Ihnen als
Kombination Eltern dieses Ziel angehen, indem
Ernährung - Sport - Verhalten. wir sagen:
"Gemeinsam schaffen wir es!"
2. Bessere Körperwahrnehmung und
Spaß an Ernährung und Sport. 2. Übergewichtigen Kindern helfen,
weil sie gehänselt, ausgeschlos-
3. Individuell behutsam betreuen und sen und ausgelacht werden.
anleiten. Sie als Eltern haben die wichtige
Aufgabe, Ihre Kinder zu begleiten,
4. Voraussetzungen schaffen, um um aus dem Teufelskreis heraus
langfristig gesund zu leben. zu kommen.
5. Körpergewichtskonstanz statt 3. Sie unterstützen, denn die
Jo-Jo-Effekt durch energie- Gesundheit Ihrer Kinder ist das
angepasste Ernährung. Wertvollste, das Sie haben!





und ambulanter Therapie deutlich
verbessert.
Die AOK unterstützt die ambulante
Schulung mit FITOC.
Das Programm wird empfohlen von:
* Ges. für. Pädiatrische Sportmedizin
* Deutsche Gesellschaft für Sport-
medizin und Prävention
* Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte Deutschlands
* Positives Gutachten Medizinischer
Dienst der Krankenkassen (2008)
Die Praxis/das Team ist zertifiziert durch



































Karlsruhe, 27. März 2013 
Presse und Öffentlichkeitsarbeit 
 
Gerd Markowetz 
Gartenstraße 105, 76135 Karlsruhe 
Postanschrift: 76122 Karlsruhe 
Telefon 0721 825-23800 
Telefax 0721 825-23899 
E-Mail gerd.markowetz@drv-bw.de 
www.deutsche-rentenversicherung-bw.de 
(DRV BW) Rund 11 Millionen Kinder und Jugendliche zwischen 3 und 18 
Jahren leben in Deutschland. Davon leiden rund 1,8 Millionen an Überge-
wicht (Adipositas), eine Million an psychischen Erkrankungen und 600.000 
an Asthma: Gleichzeitig gingen in den letzten fünf Jahren die Anträge für 
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen bei der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) Baden-Württemberg um 22 Prozent zurück.  
2012 beantragten nur noch rund 5.000 Eltern eine Rehabilitation für ihr erkranktes 
Kind. „Woran das liegt, ist uns ein Rätsel“, sagt Hubert Seiter, Geschäftsführer 
des gesetzlichen Rentenversicherungsträgers im Land. Die vier- bis sechswöchi-
gen Reha-Maßnahmen kosten jährlich rund 15 Millionen Euro. „Wir wollen aber, 
dass möglichst alle jungen Leute gesund ins Berufsleben starten können. Deswe-
gen ist das eine gute Investition“, ist sich der Geschäftsführer der DRV Baden-
Württemberg sicher.  
Dass die gesetzliche Rentenversicherung auch kranken Kindern und Jugendli-
chen eine Prävention oder Rehabilitation ermöglicht und bezahlt, wissen viele 
Eltern gar nicht. Hier setzt auch das Kooperationsabkommen mit dem Landesver-
band der baden-württembergischen Kinder- und Jugendärzte an, das die DRV 
Baden-Württemberg geschlossen hat. Über dieses sollen Eltern auf die Leistung 
der Rentenversicherung aufmerksam gemacht werden. Nach der Reha wird der 
Rehabilitationserfolg außerdem durch regelmäßige Nachsorgetermine überprüft.  
„Viele Eltern befürchten, dass ihr Kind allein weg muss oder während der Zeit 
wichtigen Schulstoff verpasst. Diese Ängste sind jedoch unbegründet“, versichert 
Hubert Seiter. Grundsätzlich werden Kinder bis zum achten Lebensjahr regelmä-
ßig von einem Elternteil begleitet. Auch sind die Rehakliniken darauf eingerichtet, 
dass Kinder und Jugendliche schulisch nicht ins Hintertreffen geraten, denn mit 
der Heimatschule wird der Schulstoff abgestimmt. Ebenfalls vielen unbekannt ist, 
dass die gesetzliche Rentenversicherung bei schweren Fällen auch familienorien-
tierte Reha-Maßnahmen bewilligt. Dies ist angezeigt, wenn mehrere oder sogar 
alle Familienmitglieder eine Reha benötigen.  
 
Informationen zur Kinderreha enthält auch die Broschüre der Deutschen Renten-
versicherung „Rehabilitation für Kinder“. Diese kann telefonisch unter der Nummer 






0721 825-23888 oder per e-Mail (presse@drv-bw.de) angefordert werden. Im 
Internet unter www.deutsche-rentenversicherung-bw.de kann die Broschüre 
ebenso wie die Anträge für die Reha-Maßnahme heruntergeladen werden. 
Weitere Auskünfte zu den Themen Rente, Rehabilitation und Altersvorsorge gibt 
es bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg in den Regional-
zentren und Außenstellen sowie bei den ehrenamtlich tätigen Versichertenberate-
rinnen und -beratern im ganzen Land, über das kostenlose Servicetelefon unter 


























































Aus drucktechnischen Gründen und um die bessere Lesbarkeit zu ge-
währleisten, werden in der vorliegenden Ausgabe ältere Jahrgangsda-
ten zum Teil nur in Fünf-Jahres-Schritten ausgewiesen. 
 
Die vollständigen Zeitreihen können zur besseren Weiterverarbeitung 
von allen Nutzern im Internet – permanent aktualisiert – unter  
 
http://www.forschung.deutsche-rentenversicherung.de 
                            bzw. über die Hauptseite 
          http://www.deutsche-rentenversicherung.de 
 
jeweils unter der Rubrik Statistik eingesehen und heruntergeladen 
werden. Dort finden Sie auch weitere Statistikpublikationen (vgl. auch 
die Übersicht in Kapitel 17 dieser Broschüre). 
 
Die Zeitreihentabellen werden kapitelweise als Exceldateien bereitge-
stellt. Zusätzlich wird der Inhalt dieser Broschüre als pdf-Datei (kapi-
telweise und komplett) angeboten. 
 
Sofern nicht ausdrücklich in den Tabellen die unterschiedlichen Versi-
cherungszweige allg. RV und KnV genannt werden, handelt es sich um 
Zahlenangaben zur Rentenversicherung insgesamt.  
 
Einige Tabellen beinhalten Zahlen nur für das gesamte Bundesgebiet, 
wenn eine Unterteilung zwischen alten und neuen Bundesländern nicht 
möglich bzw. ausdrücklich vermerkt ist. Hierbei wird Berlin bei den 
Daten der Rentenversicherung getrennt, d. h. Berlin-West wird den al-
ten Bundesländern, Berlin-Ost den neuen Bundesländern zugeordnet. 
Auslandssachverhalte (z. B. Auslandsrenten) sind pauschal den Tabel-
len „alte Bundesländer“ zugeordnet. 
 
Für die Zeit vor dem 01.01.2002 ermittelte DM-Beträge werden zum 
amtlich festgelegten Umrechnungskurs 1 EUR = 1,95583 DM in Euro 
ohne kaufmännische Rundung umgerechnet. Kenngrößen und Bemes-
sungswerte vor 1992 müssen in DM ausgewiesen werden.  
 
Die Ausgabe 2012 berücksichtigt den Stand vom 22. Oktober 2012. 
Ansprechpartner: 
 
E-Mail-Adresse:  statistik-bln@drv-bund.de 
 
Herr Bütefisch Tel.: (0 30) 865 – 89555 
Herr Dannenberg Tel.: (0 30) 865 – 89565 
Frau Degtjarjev Tel.: (0 30) 865 – 89524 
Herr Ellert Tel.: (0 30) 865 – 89532 
Frau Hinz Tel.: (0 30) 865 – 89517 
Frau Dr. Kaldybajewa Tel.: (0 30) 865 – 89563 
Herr Keck Tel.: (0 30) 865 – 89533 
Frau Koch Tel.: (0 30) 865 – 89376 
Herr Krickl Tel.: (0 30) 865 – 89548 
Herr Kruse Tel.: (0 30) 865 – 89522 
Frau Urbisz Tel.: (0 30) 865 – 89528 
oder 
Referat Statistisches Berichtswesen Würzburg 
Herr Luckert Tel.: (0 931) 6002 – 73215 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung  Vorwort 





Die DRV-Schrift „Rentenversicherung in Zeitreihen“ liegt jetzt in der aktualisierten Fas-
sung vor. Berücksichtigt ist der Datenstand Mitte Oktober 2012. Die Veröffentlichung 
enthält wieder eine umfangreiche Auswahl von Zeitreihen, die die Entwicklungen in der 
Alterssicherung anhand von Zahlen nachvollzieht. Die Zeitreihen erscheinen seit 1990 in 
der mittlerweile 18. Auflage. 
 
Kernstück von „Rentenversicherung in Zeitreihen“ bilden Daten zur Entwicklung der Ver-
sicherten, des Rentenzugangs, des Rentenbestandes, der Rehabilitation und der Finan-
zen. Darüber hinaus werden volkswirtschaftliche und demographische Daten sowie die 
relevanten Kenngrößen und Bemessungswerte der Rentenversicherung dargestellt.  
 
Erstmals aufgenommen wurde ein neues Kapitel „12. Alterssicherung“, das ergänzende 
Einkünfte neben der gesetzlichen Rente ausweist. Enthalten sind Daten zur Grundsiche-
rung bei Erwerbsminderung und im Alter sowie zu den gewährten Zulagen einer „Riester-
Rente“. 
 
Zur Orientierung dient ein Glossar mit den wichtigsten Begriffen rund um die gesetzliche 
Rentenversicherung sowie ein Stichwortverzeichnis. Schließlich bietet Kapitel 17 einen 
Überblick über weitere Statistikveröffentlichungen der Deutschen Rentenversicherung 
Bund. Weitere Hinweise, Ansprechpartner und Adressen zur Nutzung der elektronischen 
Fassungen der Zeitreihen und weiterer Statistikergebnisse finden sich auf der Seite 2. 
 
Die bisher in dieser Broschüre enthaltene Gesetzeschronik, die dabei helfen soll, die vie-
len Veränderungen in den Daten auch zeitgeschichtlich einzuordnen, wurde herausge-
nommen, um Platz für weitere Zeitreihen zu erhalten. Die Gesetzeschronik wird weiterhin 
regelmäßig aktualisiert und im Internet bereitgestellt.  
 
Sollten Sie Anregungen für zukünftige Auflagen haben, nehmen wir diese gern entgegen. 
Die Druckfassung der „Rentenversicherung in Zeitreihen“ erscheint jeweils im Herbst ei-
nes Jahres. Die Zeitreihen werden laufend aktualisiert im Internet angeboten. 
 




Dr. Ulrich Reineke 
Geschäftsbereichsleiter „Finanzen und Statistik“  
der Deutschen Rentenversicherung Bund 
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Verwendete Abkürzungen und technische Hinweise 
 
A Österreich 




allg. RV Rentenversicherungszweig: allgemeine Rentenversicherung (früher ArV und 
AnV) 
AnV Angestelltenversicherung bis 12/2004 (Finanzverfassung aber noch bis 
12/2005) 
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse 




BA Bundesagentur für Arbeit 
BBG Beitragsbemessungsgrenze 
BfA Bundesversicherungsanstalt für Angestellte bis Sept. 2005 existierende Orga-
nisation, zuständig für die Angestellten in der Rentenversicherung 
BIP Bruttoinlandsprodukt. Siehe auch Glossar. 
BMAS Bundesministerium für Arbeit und Soziales  
BMG Bundesministerium für Gesundheit 
CA Neubildungen (Krebs) 
ca. Circa 
D Deutschland 
DEÜV Datenerfassungs- und übermittlungsverordnung 




Ein Dienstordnungsangestellter ist ein Beschäftigter einer Sozialversiche-
rungseinrichtung, der zwar in einem privatrechtlichen Arbeitsverhältnis steht, 
für den aber beamtenrechtliche Grundsätze gelten. 
 
DRV Deutsche Rentenversicherung, Zeitschrift der Deutschen Rentenversicherung 
Bund 
E Spanien 
ECU Die Europäische Währungseinheit (engl. ECU) war von 1979 bis 1998 die 
Rechnungseinheit der Europäischen Gemeinschaften (EG), später Europäi-
schen Union (EU) und Vorläufer des Euro 
einschl. Einschließlich 
ESVG Das Europäische System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 
1995) ist das System der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung innerhalb der 
Europäischen Union. Es geht um eine vergleichbare Beschreibung der Volks-
wirtschaften der Union. Das Statistische Amt der Europäischen Gemeinschaf-
ten (Eurostat) hat einen Methodenband zum ESVG veröffentlicht. Siehe auch 
Glossar. 
 




GKV Gesetzliche Krankenversicherung 
HEZG Hinterbliebenen- und Erziehungszeitengesetz 
I Italien 
IAB Institut für Arbeitsmarkt und Berufsforschung (der Bundesagentur für Arbeit) 
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ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme 





Kraftfahrzeughilfen, besondere Leistung zur Teilhabe 
KLG Kindererziehungsleistungsgesetz 
KnV Rentenversicherungszweig: Knappschaftliche Rentenversicherung. Siehe auch 
Glossar. 
KV Krankenversicherung 







PVdR Pflegeversicherung der Rentner 
RAV Rentenanpassungsverordnung 
rd. rund, ungefähr  
RKG Reichsknappschaftsgesetz 
RRG ‘92 Rentenreformgesetz 1992 
RSVwV Allgemeine Verwaltungsvorschrift über die Statistik in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung 
RÜG Rentenüberleitungsgesetz. Siehe auch Glossar unter „Renten nach Art. 2 
RÜG“. 











UMTS englisch: Universal Mobile Telecommunications System, besser bekannt unter 
der Abkürzung UMTS, steht für den Mobilfunkstandard der dritten Generation, 
mit dem deutlich höhere Datenübertragungsraten möglich sind. 
v.H. vom Hundert 
VDL Verband Deutscher Landesversicherungsanstalten. Vorgängerorganisation des 
seit September 2005 aufgelösten VDR 
VDR Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (bis September 2005 existent) 
versch. verschiedene 
vgl. vergleiche 
VGR Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen 
wg. wegen 
z.B. zum Βeispiel 
ZfA Zentrale Zulagenstelle für Altersvermögen 
- Fallzahl kleiner als 1 (jeweilige Dimension)   
0 Fallgruppe nicht besetzt 
x Angabe liegt noch nicht vor oder keine Angabe möglich 
 
Verwendete Abkürzungen und technische Hinweise  Statistik der Deutschen Rentenversicherung  
6 Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
 
Das hier zusammengestellte Zahlenmaterial ist der laufenden statistischen Berichterstat-
tung der Rentenversicherungsträger entnommen, die als jährliche Querschnittsstatistik 
kontinuierlich veröffentlicht wird. Für nicht rentenversicherungsspezifische Zahlen wur-
den allgemein zugängliche Statistiken anderer Institutionen, insbesondere des Statisti-
schen Bundesamtes, herangezogen. Genauere Quellenangaben finden sich jeweils unter 
den einzelnen Tabellen. 
 
















1960 x 661.646     7.872.473     548.916     
1962 25.880.000     695.301     8.120.453     652.359     
1965 25.683.000     780.546     8.605.163     693.105     
1970 26.032.000     906.485     9.879.105     700.806     
1975 25.915.000     1.014.046     11.480.297     840.856     
1980 26.998.000     932.521     12.454.138     798.848     
1981 27.411.000     918.893     13.029.482     838.900     
1982 30.337.000     917.815     13.257.749     771.625     
1983 34.920.483     946.236     13.651.983     521.224     
1984 35.473.387     986.850     13.860.033     589.446     
1985 36.003.257     905.199     14.014.838     696.743     
1986 37.200.861     931.664     14.134.325     694.366     
1987 37.660.114     966.603     14.322.925     726.716     
1988 38.438.928     1.001.847     14.539.840     769.324     
1989 39.312.107     1.020.162     14.782.055     774.186     
1990 40.953.112     1.031.199     15.012.633     728.319     
1991 40.812.903     917.827     15.293.201     839.789     
1992 49.853.504     968.997     19.272.916     918.705     
1993 49.739.635     1.519.641     19.839.562     944.283     
1994 49.512.258     1.766.806     20.500.062     963.901     
1995 49.432.325     1.742.471     21.060.962     985.415     
1996 49.450.384     1.562.617     21.547.596     1.021.570     
1997 49.569.039     1.498.902     21.962.687     629.752     
1998 49.951.550     1.438.395     22.337.316     642.436     
1999 50.675.640     1.470.170     22.652.016     717.388     
2000 51.107.248     1.469.661     23.144.467     835.878     
2001 50.844.812     1.384.441     23.464.860     892.687     
2002 51.423.909     1.323.886     23.679.032     894.347     
2003 51.422.085     1.409.737     23.974.241     845.618     
2004 51.415.053     1.363.233     24.253.612     803.159     
2005 51.728.532     1.312.124     24.483.745     804.064     
2006 51.965.606     1.300.352     24.603.634     818.433     
2007 52.135.362     1.241.647     24.733.713     903.257     
2008 52.223.698     1.247.447     24.803.709     942.622     
2009 52.204.849     1.247.364     24.932.492     978.335     
2010 52.222.842     1.236.702     25.012.987     996.154     
2011 x 1.255.878     25.167.500     966.323     
1 Bis 1982 Angaben gem. Mikrozensus, vgl. Glossar. 
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Statistisches Bundesamt, BMAS 
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Versicherte 




Alte Bundesländer (bis 1991) bzw. Deutschland (ab 1992)
1962 25.880     18.612     571     7.268     
1965 25.683     18.969     500     6.714     
1966 25.929     18.957     444     6.972     
1967 25.733     18.435     385     7.298     
1968 25.675     18.601     361     7.074     
1969 25.735     18.927     351     6.808     
1970 26.032     19.568     354     6.464     
1971 25.998     19.643     340     6.355     
1972 25.726     19.847     316     5.879     
1973 25.779     19.997     301     5.782     
1974 25.901     20.153     303     5.748     
1975 25.915     19.486     299     6.429     
1976 26.164     19.595     293     6.569     
1977 26.094     19.899     288     6.195     
1978 26.511     20.163     276     6.348     
1979 27.050     21.003     279     6.047     
1980 26.998     21.570     293     5.428     
1981 27.411     21.819     293     5.592     
1982 30.337     22.157     280     8.180     
1983 34.920     22.029     402     12.891     
1984 35.473     21.683     392     13.791     
1985 36.003     22.391     381     13.612     
1986 37.201     23.004     376     14.197     
1987 37.660     23.446     364     14.214     
1988 38.439     23.551     347     14.888     
1989 39.312     23.792     332     15.521     
1990 40.953     24.128     328     16.825     
1991 40.813     24.148     330     16.665     
1992 49.854     32.495     518     17.358     
1993 49.740     32.314     482     17.426     
1994 49.512     31.878     459     17.634     
1995 49.432     31.430     450     18.002     
1996 49.450     31.497     431     17.954     
1997 49.569     31.225     423     18.344     
1998 49.952     30.596     398     19.355     
1999 50.676     33.250     384     17.426     
2000 51.107     33.830     379     17.277     
2001 50.845     33.611     356     17.234     
2002 51.424     33.921     598     17.503     
2003 51.422     33.357     598     18.065     
2004 51.415     33.542     593     17.873     
2005 51.729     34.722     582     17.007     
2006 51.966     35.019     575     16.947     
2007 52.135     34.988     559     17.147     
2008 52.224     35.009     544     17.214     
2009 52.205     35.127     531     17.078     
2010 52.223     35.370     517     16.853     
Bis 1982 Angaben gem. Mikrozensus, vgl. Glossar. 
Ab 1983 Angaben aus der Statistik der Deutschen Rentenversicherung.   
Quelle: Statistisches Bundesamt, Rentenversicherungsbericht und 






Statistik der Deutschen Rentenversicherung  1 Versicherte 
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  15 
Versicherte 
Versichertenstruktur am 31.12. 
Männer und Frauen 
 















1983 34.920.483  22.029.214  19.613.034  557.853  1.858.327  12.891.269  
1985 36.003.257  22.391.282  19.608.261  861.314  1.921.707  13.611.975  
1990 40.953.112  24.127.744  21.439.013  801.550  1.887.181  16.825.368  
1992 41.116.510  25.099.103  24.205.233  787.476  106.394  16.017.407  
1995 40.646.703  24.315.332  23.484.043  718.041  113.248  16.331.371  
1996 40.704.371  24.437.392  23.585.959  724.970  126.463  16.266.979  
1997 40.857.938  24.311.042  23.473.322  698.018  139.702  16.546.896  
1998 41.253.444  23.908.234  22.944.090  659.136  305.008  17.345.210  
1999 41.944.051  26.394.512  23.377.268  592.653  250.230  15.549.539  
2000 42.403.255  27.017.457  23.813.040  551.889  234.070  15.385.798  
2001 42.613.711  26.970.958  23.810.721  504.902  225.035  15.642.753  
2002 43.122.096  27.272.371  24.166.823  471.875  220.776  15.849.725  
2003 43.175.781  26.831.774  23.861.130  429.598  220.376  16.344.007  
2004 43.186.600  27.071.735  23.810.569  402.242  200.773  16.114.865  
2005 43.430.935  28.135.498  24.903.258  374.195  182.030  15.295.437  
2006 43.627.320  28.408.143  25.177.302  350.090  201.188  15.219.177  
2007 43.814.547  28.447.435  25.321.007  329.287  183.543  15.367.112  
2008 43.942.458  28.524.958  25.479.746  310.087  141.316  15.417.500  
2009 43.986.738  28.669.996  25.649.908  290.499  146.089  15.316.742  
2010 44.079.887  28.966.745  26.010.708  273.655  133.839  15.113.142  
Neue Bundesländer
1992 8.736.994  7.396.349  7.304.841  77.257  14.251  1.340.645  
1995 8.785.622  7.114.838  6.958.591  132.952  23.295  1.670.784  
1996 8.746.013  7.059.486  6.888.279  144.961  26.246  1.686.527  
1997 8.711.101  6.913.650  6.736.527  143.531  33.592  1.797.451  
1998 8.698.106  6.687.846  6.467.954  135.867  84.025  2.010.260  
1999 8.731.589  6.855.224  6.531.763  120.825  73.906  1.876.365  
2000 8.703.993  6.812.663  6.480.688  110.536  74.505  1.891.330  
2001 8.231.101  6.639.607  6.316.759  96.677  75.374  1.591.494  
2002 8.301.813  6.648.290  6.329.963  88.049  78.929  1.653.523  
2003 8.246.304  6.525.521  6.191.122  79.186  89.172  1.720.783  
2004 8.228.453  6.470.378  6.132.499  73.245  72.031  1.758.075  
2005 8.297.597  6.586.408  6.212.928  66.417  85.020  1.711.189  
2006 8.338.286  6.610.687  6.228.308  61.543  93.177  1.727.599  
2007 8.320.815  6.540.965  6.170.195  58.793  84.368  1.779.850  
2008 8.281.240  6.484.512  6.150.984  56.195  64.811  1.796.728  
2009 8.218.111  6.456.663  6.139.403  52.948  59.258  1.761.448  
2010 8.142.955  6.403.190  6.102.296  48.877  52.214  1.739.765  
Deutschland
1992 49.853.504  32.495.452  31.510.074  864.733  120.645  17.358.052  
1995 49.432.325  31.430.170  30.442.634  850.993  136.543  18.002.155  
1996 49.450.384  31.496.878  30.474.238  869.931  152.709  17.953.506  
1997 49.569.039  31.224.692  30.209.849  841.549  173.294  18.344.347  
1998 49.951.550  30.596.080  29.412.044  795.003  389.033  19.355.470  
1999 50.675.640  33.249.736  29.909.031  713.478  324.136  17.425.904  
2000 51.107.248  33.830.120  30.293.728  662.425  308.575  17.277.128  
2001 50.844.812  33.610.565  30.127.480  601.579  300.409  17.234.247  
2002 51.423.909  33.920.661  30.496.786  559.924  299.705  17.503.248  
2003 51.422.085  33.357.295  30.052.252  508.784  309.548  18.064.790  
2004 51.415.053  33.542.113  29.943.068  475.487  272.804  17.872.940  
2005 51.728.532  34.721.906  31.116.186  440.612  267.050  17.006.626  
2006 51.965.606  35.018.830  31.405.610  411.633  294.365  16.946.776  
2007 52.135.362  34.988.400  31.491.202  388.080  267.911  17.146.962  
2008 52.223.698  35.009.470  31.630.730  366.282  206.127  17.214.228  
2009 52.204.849  35.126.659  31.789.311  343.447  205.347  17.078.190  
2010 52.222.842  35.369.935  32.113.004  322.532  186.053  16.852.907  
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
und zwar 3
3 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte. 
1 bis 1991 Ausfallzeitversicherte.
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Versicherte 
Versichertenstruktur am 31.12. 
Männer 
 















1983 19.316.964  13.437.981  11.922.060  337.079  1.178.842  5.878.983  
1985 19.658.965  13.603.452  11.837.574  575.274  1.190.604  6.055.513  
1990 22.012.886  14.476.864  12.831.110  568.210  1.077.544  7.536.022  
1992 21.994.191  14.860.322  14.269.429  563.401  27.492  7.133.869  
1995 21.472.711  14.250.686  13.695.008  518.687  36.991  7.222.025  
1996 21.467.046  14.284.273  13.707.563  532.484  44.226  7.182.773  
1997 21.508.794  14.162.920  13.591.012  519.080  52.828  7.345.874  
1998 21.695.258  13.872.643  13.261.889  494.342  116.412  7.822.615  
1999 21.938.143  14.392.985  13.432.291  454.613  94.516  7.545.158  
2000 22.112.404  14.572.114  13.599.481  424.655  83.548  7.540.290  
2001 22.128.064  14.432.626  13.506.013  387.518  73.318  7.695.438  
2002 22.422.685  14.599.442  13.695.449  361.066  75.866  7.823.243  
2003 22.433.639  14.438.314  13.537.025  329.633  80.934  7.995.325  
2004 22.429.940  14.440.571  13.483.692  307.260  69.690  7.989.369  
2005 22.484.528  14.740.358  13.794.343  286.415  60.293  7.744.170  
2006 22.553.662  14.790.037  13.842.015  268.424  66.842  7.763.625  
2007 22.620.437  14.785.846  13.864.063  252.824  60.620  7.834.591  
2008 22.670.280  14.788.851  13.886.156  237.919  49.369  7.881.429  
2009 22.690.627  14.811.023  13.902.437  223.044  51.959  7.879.604  
2010 22.743.477  14.942.179  14.038.763  210.472  45.069  7.801.298  
Neue Bundesländer
1992 4.596.985  3.935.180  3.884.165  48.867  2.148  661.805  
1995 4.628.223  3.729.862  3.635.193  90.299  4.370  898.361  
1996 4.626.312  3.703.727  3.598.267  100.754  4.706  922.585  
1997 4.612.974  3.622.926  3.515.891  100.691  6.344  990.048  
1998 4.621.971  3.488.091  3.372.274  96.350  19.467  1.133.880  
1999 4.643.662  3.582.892  3.437.708  86.583  18.684  1.060.770  
2000 4.630.922  3.553.641  3.407.049  79.181  20.413  1.077.281  
2001 4.309.903  3.442.268  3.301.170  68.986  21.490  867.635  
2002 4.361.119  3.465.614  3.327.882  62.918  23.683  895.505  
2003 4.338.842  3.409.519  3.269.414  56.617  27.036  929.323  
2004 4.323.433  3.371.172  3.231.924  52.087  21.208  952.261  
2005 4.343.623  3.398.502  3.255.251  46.981  25.212  945.121  
2006 4.360.800  3.394.965  3.250.813  43.255  28.163  965.835  
2007 4.345.421  3.356.295  3.217.816  40.891  24.148  989.126  
2008 4.320.563  3.325.994  3.197.613  38.591  19.369  994.569  
2009 4.287.840  3.310.827  3.184.945  36.166  19.209  977.013  
2010 4.249.044  3.280.403  3.159.642  33.407  16.414  968.641  
Deutschland
1992 26.591.176  18.795.502  18.153.594  612.268  29.640  7.795.674  
1995 26.100.934  17.980.548  17.330.201  608.986  41.361  8.120.386  
1996 26.093.358  17.988.000  17.305.830  633.238  48.932  8.105.358  
1997 26.121.768  17.785.846  17.106.903  619.771  59.172  8.335.922  
1998 26.317.229  17.360.734  16.634.163  590.692  135.879  8.956.495  
1999 26.581.805  17.975.877  16.869.999  541.196  113.200  8.605.928  
2000 26.743.326  18.125.755  17.006.530  503.836  103.961  8.617.571  
2001 26.437.967  17.874.894  16.807.183  456.504  94.808  8.563.073  
2002 26.783.804  18.065.056  17.023.331  423.984  99.549  8.718.748  
2003 26.772.481  17.847.833  16.806.439  386.250  107.970  8.924.648  
2004 26.753.373  17.811.743  16.715.616  359.347  90.898  8.941.630  
2005 26.828.151  18.138.860  17.049.594  333.396  85.505  8.689.291  
2006 26.914.462  18.185.002  17.092.828  311.679  95.005  8.729.460  
2007 26.965.858  18.142.141  17.081.879  293.715  84.768  8.823.717  
2008 26.990.843  18.114.845  17.083.769  276.510  68.738  8.875.998  
2009 26.978.467  18.121.850  17.087.382  259.210  71.168  8.856.617  
2010 26.992.521  18.222.582  17.198.405  243.879  61.483  8.769.939  
1 bis 1991 Ausfallzeitversicherte.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte. 
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
3 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
und zwar 3
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Versichertenstruktur am 31.12. 
Frauen 
 















1983 15.603.519  8.591.233  7.690.974  220.774  679.485  7.012.286  
1985 16.344.292  8.787.830  7.770.687  286.040  731.103  7.556.462  
1990 18.940.226  9.650.880  8.607.903  233.340  809.637  9.289.346  
1992 19.122.319  10.238.781  9.935.804  224.075  78.902  8.883.538  
1995 19.173.992  10.064.646  9.789.035  199.354  76.257  9.109.346  
1996 19.237.325  10.153.119  9.878.396  192.486  82.237  9.084.206  
1997 19.349.144  10.148.122  9.882.310  178.938  86.874  9.201.022  
1998 19.558.186  10.035.591  9.682.201  164.794  188.596  9.522.595  
1999 20.005.908  12.001.527  9.944.977  138.040  155.714  8.004.381  
2000 20.290.851  12.445.343  10.213.559  127.234  150.522  7.845.508  
2001 20.485.647  12.538.332  10.304.708  117.384  151.717  7.947.315  
2002 20.699.411  12.672.929  10.471.374  110.809  144.910  8.026.482  
2003 20.742.142  12.393.460  10.324.105  99.965  139.442  8.348.682  
2004 20.756.660  12.631.164  10.326.877  94.982  131.083  8.125.496  
2005 20.946.407  13.395.140  11.108.915  87.780  121.737  7.551.267  
2006 21.073.658  13.618.106  11.335.287  81.666  134.346  7.455.552  
2007 21.194.110  13.661.589  11.456.944  76.463  122.923  7.532.521  
2008 21.272.178  13.736.107  11.593.590  72.168  91.947  7.536.071  
2009 21.296.111  13.858.973  11.747.471  67.455  94.130  7.437.138  
2010 21.336.410  14.024.566  11.971.945  63.183  88.770  7.311.844  
Neue Bundesländer
1992 4.140.009  3.461.169  3.420.676  28.390  12.103  678.840  
1995 4.157.399  3.384.976  3.323.398  42.653  18.925  772.423  
1996 4.119.701  3.355.759  3.290.012  44.207  21.540  763.942  
1997 4.098.127  3.290.724  3.220.636  42.840  27.248  807.403  
1998 4.076.135  3.199.755  3.095.680  39.517  64.558  876.380  
1999 4.087.927  3.272.332  3.094.055  34.242  55.222  815.595  
2000 4.073.071  3.259.022  3.073.639  31.355  54.092  814.049  
2001 3.921.198  3.197.339  3.015.589  27.691  53.884  723.859  
2002 3.940.694  3.182.676  3.002.081  25.131  55.246  758.018  
2003 3.907.462  3.116.002  2.921.708  22.569  62.136  791.460  
2004 3.905.020  3.099.206  2.900.575  21.158  50.823  805.814  
2005 3.953.974  3.187.906  2.957.677  19.436  59.808  766.068  
2006 3.977.486  3.215.722  2.977.495  18.288  65.014  761.764  
2007 3.975.394  3.184.670  2.952.379  17.902  60.220  790.724  
2008 3.960.677  3.158.518  2.953.371  17.604  45.442  802.159  
2009 3.930.271  3.145.836  2.954.458  16.782  40.049  784.435  
2010 3.893.911  3.122.787  2.942.654  15.470  35.800  771.124  
Deutschland
1992 23.262.328  13.699.950  13.356.480  252.465  91.005  9.562.378  
1995 23.331.391  13.449.622  13.112.433  242.007  95.182  9.881.769  
1996 23.357.026  13.508.878  13.168.408  236.693  103.777  9.848.148  
1997 23.447.271  13.438.846  13.102.946  221.778  114.122  10.008.425  
1998 23.634.321  13.235.346  12.777.881  204.311  253.154  10.398.975  
1999 24.093.835  15.273.859  13.039.032  172.282  210.936  8.819.976  
2000 24.363.922  15.704.365  13.287.198  158.589  204.614  8.659.557  
2001 24.406.845  15.735.671  13.320.297  145.075  205.601  8.671.174  
2002 24.640.105  15.855.605  13.473.455  135.940  200.156  8.784.500  
2003 24.649.604  15.509.462  13.245.813  122.534  201.578  9.140.142  
2004 24.661.680  15.730.370  13.227.452  116.140  181.906  8.931.310  
2005 24.900.381  16.583.046  14.066.592  107.216  181.545  8.317.335  
2006 25.051.144  16.833.828  14.312.782  99.954  199.360  8.217.316  
2007 25.169.504  16.846.259  14.409.323  94.365  183.143  8.323.245  
2008 25.232.855  16.894.625  14.546.961  89.772  137.389  8.338.230  
2009 25.226.382  17.004.809  14.701.929  84.237  134.179  8.221.573  
2010 25.230.321  17.147.353  14.914.599  78.653  124.570  8.082.968  
1 bis 1991 Ausfallzeitversicherte.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte. 
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
3 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
und zwar 3
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Versicherte 
Aktiv Versicherte insgesamt am 31.12. (ohne Rentenbezug) nach 
Versicherungsträgern 












1992 1.993.588  1.196.182  1.215.844  1.247.867  987.930  2.488.239  1.214.926  956.713  316.453  
1993 1.943.940  1.177.124  1.195.608  1.218.963  967.643  2.405.879  1.189.829  946.329  311.387  
1994 1.897.105  1.145.512  1.172.327  1.196.869  944.903  2.408.324  1.173.882  922.690  305.678  
1995 1.865.970  1.124.019  1.109.253  1.162.198  923.073  2.309.900  1.141.694  909.660  298.871  
1996 1.849.896  1.111.926  1.125.172  1.166.614  921.361  2.295.805  1.150.939  909.181  304.228  
1997 1.822.361  1.096.301  1.100.160  1.148.360  898.767  2.247.145  1.118.066  899.012  301.355  
1998 1.812.919  1.086.925  1.076.347  1.141.915  887.800  2.190.941  1.097.540  879.886  293.370  
1999 2.006.012  1.221.574  1.140.325  1.289.742  980.521  2.294.063  1.206.314  979.336  341.282  
2000 2.036.408  1.227.786  1.134.002  1.296.927  991.371  2.271.387  1.215.753  973.942  345.432  
2001 2.004.104  1.210.722  1.117.337  1.282.916  973.888  2.202.692  1.203.149  950.176  340.786  
2002 2.039.887  1.238.949  1.130.578  1.302.065  986.283  2.225.597  1.207.686  943.342  345.468  
2003 1.996.732  1.210.078  1.087.316  1.277.421  967.977  2.159.652  1.177.076  901.499  340.173  
2004 2.008.929  1.213.178  1.068.581  1.277.217  972.930  2.094.719  1.159.708  897.355  333.259  
2005 2.132.598  1.293.745  1.179.667  1.361.306  1.045.342  2.154.619  1.277.731  944.065  364.738  
2006 2.167.001  1.326.450  1.203.718  1.386.717  1.098.829  2.148.691  1.301.330  957.193  370.052  
2007 2.199.856  1.359.158  1.225.505  1.409.591  1.129.567  2.114.334  1.300.958  965.812  372.402  
2008 2.227.667  1.382.034  1.242.137  1.421.069  1.154.298  2.101.998  1.316.764  975.019  377.639  
2009 2.256.470  1.406.300  1.273.848  1.446.029  1.178.572  2.101.388  1.349.651  986.787  385.538  
2010 2.285.382  1.439.522  1.301.777  1.467.188  1.208.130  2.087.315  1.369.320  1.003.458  394.034  
(1.10. des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres) zum aktuellen Fusionsstand.
Zum Beispiel sind die Versicherten der früheren LVA Baden und der LVA Württemberg zusammen unter der DRV Baden-Württemberg dargestellt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Anzahl
Die Zuordnung nach Versicherungsträgern erfolgt grundsätzlich nach dem Kontoführer am Auswertungsstichtag 
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1.572.152  715.873  196.068  377.679  1.501.092  15.980.606  15.550.549  964.297  32.495.452  1992
1.548.725  709.968  191.031  373.974  1.491.120  15.671.520  15.730.143  912.206  32.313.869  1993
1.500.875  686.782  187.924  363.566  1.462.141  15.368.578  15.670.980  838.452  31.878.010  1994
1.471.262  680.971  180.990  358.884  1.427.105  14.963.850  15.657.825  808.495  31.430.170  1995
1.459.813  680.500  186.135  356.284  1.424.312  14.942.166  15.787.665  767.047  31.496.878  1996
1.441.239  674.373  185.031  352.845  1.421.880  14.706.895  15.789.360  728.437  31.224.692  1997
1.420.865  680.861  183.668  349.133  1.371.432  14.473.602  15.405.345  717.133  30.596.080  1998
1.622.586  755.161  207.507  391.263  1.604.813  16.040.499  16.524.390  684.847  33.249.736  1999
1.634.133  771.638  209.692  397.229  1.638.977  16.144.677  17.001.656  683.787  33.830.120  2000
1.622.790  769.585  204.942  391.529  1.585.336  15.859.952  17.103.346  647.267  33.610.565  2001
1.676.863  788.223  205.526  398.981  1.614.846  16.104.294  16.935.843  880.524  33.920.661  2002
1.625.524  763.998  197.879  394.113  1.582.869  15.682.307  16.798.717  876.271  33.357.295  2003
1.628.088  771.508  194.547  400.342  1.592.698  15.613.059  16.866.886  1.062.168  33.542.113  2004
1.811.761  826.078  212.425  415.333  1.708.201  16.727.609  16.741.968  1.252.329  34.721.906  2005
1.843.914  839.819  216.049  420.568  1.731.026  17.011.357  16.719.542  1.287.931  35.018.830  2006
1.863.395  850.632  217.473  421.855  1.768.470  17.199.008  16.491.095  1.298.297  34.988.400  2007
1.896.323  858.428  218.674  422.745  1.784.367  17.379.162  16.316.560  1.313.748  35.009.470  2008
1.930.989  869.360  222.141  424.847  1.800.151  17.632.071  16.165.721  1.328.867  35.126.659  2009
1.975.601  883.968  225.382  428.167  1.836.104  17.905.348  16.117.476  1.347.111  35.369.935  2010
Anzahl
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Versicherte  
Aktiv Versicherte am 31.12. nach Wohnort (Bundesland) der 
Versicherten  
Männer und Frauen 
 













1992 32.495.452  582.674  1.008.428  638.700  2.809.089  255.519  6.412.507  2.256.168  1.413.981  3.992.927  
1993 32.313.869  624.002  997.809  632.466  2.796.677  251.714  6.360.387  2.240.031  1.410.976  3.941.242  
1994 31.878.010  262.594  1.003.889  630.241  2.801.075  246.945  6.307.398  2.234.515  1.403.051  3.916.346  
1995 31.430.170  242.578  1.001.807  614.219  2.781.726  241.424  6.287.697  2.213.215  1.410.079  3.891.946  
1996 31.496.878  240.272  1.010.728  620.635  2.813.365  242.552  6.303.976  2.229.598  1.417.430  3.892.130  
1997 31.224.692  234.583  998.369  604.658  2.800.144  238.872  6.317.548  2.209.812  1.410.802  3.866.147  
1998 30.596.080  227.520  975.120  602.971  2.755.158  227.769  6.170.822  2.159.362  1.406.136  3.824.883  
1999 33.249.736  260.732  1.069.224  647.503  3.068.771  253.180  6.914.371  2.370.261  1.538.982  4.181.051  
2000 33.830.120  251.683  1.101.603  672.121  3.129.178  257.323  7.068.927  2.429.217  1.586.429  4.301.335  
2001 33.610.565  247.590  1.099.098  673.257  3.120.854  254.207  7.023.490  2.435.001  1.587.398  4.303.781  
2002 33.920.661  254.266  1.109.695  675.135  3.154.794  260.315  7.139.968  2.442.552  1.611.056  4.352.625  
2003 33.357.295  251.515  1.087.814  666.193  3.112.551  254.849  7.013.400  2.410.716  1.582.050  4.281.355  
2004 33.542.113  236.727  1.092.430  670.538  3.137.210  254.759  7.075.220  2.429.077  1.601.175  4.341.490  
2005 34.721.906  265.944  1.140.291  733.128  3.233.635  276.509  7.413.748  2.494.443  1.656.585  4.457.179  
2006 35.018.830  282.286  1.152.082  745.645  3.257.496  279.197  7.474.900  2.529.095  1.668.920  4.493.849  
2007 34.988.400  304.907  1.144.560  745.303  3.266.984  277.444  7.479.377  2.533.244  1.667.687  4.500.855  
2008 35.009.470  289.392  1.149.419  752.826  3.273.943  278.172  7.496.723  2.544.150  1.672.088  4.518.573  
2009 35.126.659  276.964  1.166.962  765.194  3.302.608  280.767  7.517.510  2.547.080  1.679.639  4.540.847  
2010 35.369.935  293.672  1.177.626  775.131  3.340.604  283.854  7.587.722  2.573.788  1.696.312  4.571.630  
1 Überwiegend Fälle mit unbekanntem Wohnort; die Qualität des Merkmals Wohnort hat sich ab 1994 deutlich verbessert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Anzahl
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4.537.293  372.008  819.809  595.216  1.197.475  871.948  2.177.315  1.326.389  1.228.006  1992
4.517.456  364.745  806.778  598.151  1.208.425  878.525  2.142.253  1.321.807  1.220.425  1993
4.526.585  362.291  796.848  599.799  1.215.294  877.496  2.160.351  1.322.750  1.210.542  1994
4.503.222  360.104  767.315  575.406  1.176.767  843.919  2.081.507  1.270.318  1.166.921  1995
4.535.866  368.070  762.770  566.325  1.176.127  840.103  2.064.980  1.258.751  1.153.200  1996
4.525.143  366.130  738.834  554.927  1.165.320  822.263  2.017.519  1.234.532  1.119.089  1997
4.472.386  363.013  723.094  543.030  1.123.386  789.782  1.920.635  1.206.382  1.104.631  1998
4.953.667  387.979  748.791  553.497  1.168.736  812.090  1.994.393  1.210.575  1.115.933  1999
5.064.205  406.848  748.588  560.946  1.166.014  810.208  1.975.150  1.191.756  1.108.589  2000
5.081.444  404.454  740.384  560.394  1.145.081  789.174  1.920.899  1.147.411  1.076.648  2001
5.122.211  410.189  739.565  561.862  1.150.475  784.679  1.924.959  1.151.121  1.075.194  2002
5.048.261  401.257  721.813  551.971  1.131.263  773.043  1.890.462  1.123.465  1.055.317  2003
5.114.234  403.029  715.846  548.643  1.127.223  762.772  1.872.674  1.116.414  1.042.652  2004
5.247.414  422.049  794.573  585.683  1.129.367  782.962  1.911.564  1.122.659  1.054.173  2005
5.300.246  424.952  799.475  595.112  1.136.099  784.532  1.913.606  1.127.267  1.054.071  2006
5.316.437  421.928  788.709  595.920  1.145.955  768.147  1.879.338  1.112.558  1.039.047  2007
5.333.904  421.404  794.364  600.293  1.136.837  757.287  1.866.201  1.096.354  1.027.540  2008
5.358.694  423.667  810.064  612.180  1.132.016  753.638  1.859.596  1.083.747  1.015.486  2009
5.415.381  425.300  825.725  619.939  1.126.826  744.587  1.838.640  1.069.162  1.004.036  2010
Anzahl
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1992 18.795.502  342.143  582.698  354.112  1.673.491  148.205  3.916.324  1.326.526  860.311  2.336.543  
1993 18.578.512  328.857  575.973  348.562  1.659.449  145.964  3.881.089  1.314.926  855.681  2.304.691  
1994 18.356.952  169.673  577.176  347.127  1.665.301  143.159  3.841.875  1.309.087  847.737  2.288.090  
1995 17.980.548  152.102  573.860  337.240  1.629.322  138.453  3.788.822  1.287.781  844.713  2.267.319  
1996 17.988.000  147.293  576.537  341.505  1.652.398  139.467  3.788.684  1.290.791  845.176  2.257.855  
1997 17.785.846  141.778  567.398  331.198  1.638.921  137.035  3.779.112  1.275.120  837.666  2.241.156  
1998 17.360.734  141.253  551.012  331.519  1.608.705  129.302  3.662.260  1.242.854  830.042  2.213.732  
1999 17.975.877  149.827  573.901  342.662  1.682.333  138.147  3.832.706  1.296.533  843.149  2.268.041  
2000 18.125.755  145.084  585.413  352.747  1.693.730  138.698  3.862.508  1.308.306  857.875  2.314.956  
2001 17.874.894  144.005  580.292  351.935  1.679.319  137.050  3.782.431  1.306.184  850.630  2.307.107  
2002 18.065.056  149.449  583.807  351.976  1.693.321  139.322  3.867.784  1.308.074  860.813  2.326.233  
2003 17.847.833  149.818  574.248  348.622  1.680.726  137.407  3.817.484  1.293.925  850.774  2.303.297  
2004 17.811.743  147.976  571.533  348.114  1.679.649  136.159  3.817.730  1.291.548  851.095  2.315.631  
2005 18.138.860  163.783  584.536  373.698  1.696.474  142.788  3.908.759  1.302.140  864.714  2.347.886  
2006 18.185.002  163.408  586.216  377.228  1.699.171  143.518  3.916.527  1.313.996  866.866  2.354.865  
2007 18.142.141  168.565  580.284  376.554  1.701.988  142.614  3.913.027  1.313.919  864.817  2.357.747  
2008 18.114.845  160.805  581.868  379.084  1.702.097  142.810  3.911.143  1.315.340  865.513  2.360.455  
2009 18.121.850  153.992  590.376  384.666  1.711.681  144.180  3.906.651  1.310.436  866.696  2.363.691  
2010 18.222.582  166.858  595.371  389.008  1.729.233  145.491  3.934.651  1.322.751  872.579  2.374.060  
1 Überwiegend Fälle mit unbekanntem Wohnort; die Qualität des Merkmals Wohnort hat sich ab 1994 deutlich verbessert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Anzahl
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2.636.546  235.476  447.947  306.719  642.454  467.553  1.148.851  714.314  655.289  1992
2.621.011  230.005  441.037  305.738  637.975  466.200  1.117.466  700.791  643.097  1993
2.624.540  226.095  432.654  305.481  639.287  465.295  1.134.790  700.172  639.413  1994
2.597.699  220.448  412.927  293.666  616.520  445.799  1.093.509  666.456  613.912  1995
2.608.624  223.535  412.408  292.212  618.766  443.513  1.083.616  658.570  607.050  1996
2.593.795  221.969  397.772  286.047  610.963  432.811  1.061.337  644.923  586.845  1997
2.553.475  218.428  390.061  282.142  583.751  412.356  994.922  631.202  583.718  1998
2.659.281  211.449  394.956  286.747  612.847  425.423  1.043.517  630.876  583.482  1999
2.698.210  222.486  392.101  289.450  608.862  423.221  1.032.562  619.647  579.899  2000
2.689.364  217.913  386.396  288.126  594.826  410.579  997.099  590.983  560.655  2001
2.711.502  221.447  385.714  289.607  600.045  408.873  1.003.556  598.389  565.144  2002
2.688.005  218.569  375.439  283.881  590.208  403.369  986.918  586.474  558.669  2003
2.694.193  216.782  370.161  280.818  585.410  396.669  976.240  581.975  550.060  2004
2.732.615  222.249  400.716  295.270  581.796  403.621  985.301  581.068  551.446  2005
2.745.657  222.599  399.986  299.092  581.916  401.146  982.738  581.370  548.703  2006
2.753.263  220.409  392.659  298.645  586.091  392.076  964.936  573.391  541.156  2007
2.755.382  219.462  394.892  299.991  580.427  385.891  958.412  566.200  535.073  2008
2.756.137  219.802  402.715  305.843  577.335  383.717  954.182  561.049  528.701  2009
2.782.155  219.821  410.201  309.950  574.286  377.999  942.684  553.117  522.367  2010
Anzahl
1 Versicherte   Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
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1992 13.699.950  240.531  425.730  284.588  1.135.598  107.314  2.496.183  929.642  553.670  1.656.384  
1993 13.735.357  295.145  421.836  283.904  1.137.228  105.750  2.479.298  925.105  555.295  1.636.551  
1994 13.521.058  92.921  426.713  283.114  1.135.774  103.786  2.465.523  925.428  555.314  1.628.256  
1995 13.449.622  90.476  427.947  276.979  1.152.404  102.971  2.498.875  925.434  565.366  1.624.627  
1996 13.508.878  92.979  434.191  279.130  1.160.967  103.085  2.515.292  938.807  572.254  1.634.275  
1997 13.438.846  92.805  430.971  273.460  1.161.223  101.837  2.538.436  934.692  573.136  1.624.991  
1998 13.235.346  86.267  424.108  271.452  1.146.453  98.467  2.508.562  916.508  576.094  1.611.151  
1999 15.273.859  110.905  495.323  304.841  1.386.438  115.033  3.081.665  1.073.728  695.833  1.913.010  
2000 15.704.365  106.599  516.190  319.374  1.435.448  118.625  3.206.419  1.120.911  728.554  1.986.379  
2001 15.735.671  103.585  518.806  321.322  1.441.535  117.157  3.241.059  1.128.817  736.768  1.996.674  
2002 15.855.605  104.817  525.888  323.159  1.461.473  120.993  3.272.184  1.134.478  750.243  2.026.392  
2003 15.509.462  101.697  513.566  317.571  1.431.825  117.442  3.195.916  1.116.791  731.276  1.978.058  
2004 15.730.370  88.751  520.897  322.424  1.457.561  118.600  3.257.490  1.137.529  750.080  2.025.859  
2005 16.583.046  102.161  555.755  359.430  1.537.161  133.721  3.504.989  1.192.303  791.871  2.109.293  
2006 16.833.828  118.878  565.866  368.417  1.558.325  135.679  3.558.373  1.215.099  802.054  2.138.984  
2007 16.846.259  136.342  564.276  368.749  1.564.996  134.830  3.566.350  1.219.325  802.870  2.143.108  
2008 16.894.625  128.587  567.551  373.742  1.571.846  135.362  3.585.580  1.228.810  806.575  2.158.118  
2009 17.004.809  122.972  576.586  380.528  1.590.927  136.587  3.610.859  1.236.644  812.943  2.177.156  
2010 17.147.353  126.814  582.255  386.123  1.611.371  138.363  3.653.071  1.251.037  823.733  2.197.570  
1 Überwiegend Fälle mit unbekanntem Wohnort; die Qualität des Merkmals Wohnort hat sich ab 1994 deutlich verbessert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Anzahl
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1.900.747  136.532  371.862  288.497  555.021  404.395  1.028.464  612.075  572.717  1992
1.896.445  134.740  365.741  292.413  570.450  412.325  1.024.787  621.016  577.328  1993
1.902.045  136.196  364.194  294.318  576.007  412.201  1.025.561  622.578  571.129  1994
1.905.523  139.656  354.388  281.740  560.247  398.120  987.998  603.862  553.009  1995
1.927.242  144.535  350.362  274.113  557.361  396.590  981.364  600.181  546.150  1996
1.931.348  144.161  341.062  268.880  554.357  389.452  956.182  589.609  532.244  1997
1.918.911  144.585  333.033  260.888  539.635  377.426  925.713  575.180  520.913  1998
2.294.386  176.530  353.835  266.750  555.889  386.667  950.876  579.699  532.451  1999
2.365.995  184.362  356.487  271.496  557.152  386.987  942.588  572.109  528.690  2000
2.392.080  186.541  353.988  272.268  550.255  378.595  923.800  556.428  515.993  2001
2.410.709  188.742  353.851  272.255  550.430  375.806  921.403  552.732  510.050  2002
2.360.256  182.688  346.374  268.090  541.055  369.674  903.544  536.991  496.648  2003
2.420.041  186.247  345.685  267.825  541.813  366.103  896.434  534.439  492.592  2004
2.514.799  199.800  393.857  290.413  547.571  379.341  926.263  541.591  502.727  2005
2.554.589  202.353  399.489  296.020  554.183  383.386  930.868  545.897  505.368  2006
2.563.174  201.519  396.050  297.275  559.864  376.071  914.402  539.167  497.891  2007
2.578.522  201.942  399.472  300.302  556.410  371.396  907.789  530.154  492.467  2008
2.602.557  203.865  407.349  306.337  554.681  369.921  905.414  522.698  486.785  2009
2.633.226  205.479  415.524  309.989  552.540  366.588  895.956  516.045  481.669  2010
Anzahl
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Männer und Frauen - Aktiv Versicherte ohne geringfügig Beschäftigte 
am 31.12. nach Altersgruppen 
Relative Anteile (in %) an allen Aktiv Versicherten ohne geringfügig Beschäftigte* 
 
unter 30 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 und älter
1983 35,85  11,15  10,03  12,81  12,14  8,88  7,16  1,93  0,04  22.039.204  
1985 36,07  10,85  10,48  10,71  12,88  9,40  7,56  2,01  0,03  22.391.282  
1990 33,44  12,73  11,15  10,51  10,30  11,74  7,70  2,38  0,05  24.127.744  
1992 30,99  13,60  11,90  11,33  9,64  11,73  8,53  2,23  0,04  25.099.103  
1995 26,90  14,81  13,26  11,78  10,73  9,88  10,31  2,29  0,04  24.315.332  
1996 25,65  15,05  13,73  12,07  11,19  9,27  10,58  2,41  0,04  24.437.392  
1997 24,61  15,17  14,15  12,40  11,51  9,24  10,35  2,53  0,04  24.311.042  
1998 24,03  14,94  14,54  12,76  11,64  9,28  10,11  2,65  0,04  23.908.234  
1999 23,40  14,69  14,96  13,22  11,72  9,50  9,61  2,86  0,04  24.220.151  
2000 23,09  14,21  15,23  13,73  11,82  10,16  8,58  3,13  0,04  24.598.999  
2001 22,87  13,57  15,41  14,15  12,05  10,54  7,97  3,38  0,05  24.540.658  
2002 22,40  12,76  15,49  14,58  12,38  10,86  8,01  3,47  0,05  24.859.474  
2003 21,85  11,83  15,34  15,12  12,86  11,12  8,21  3,62  0,05  24.511.104  
2004 21,88  11,04  14,94  15,38  13,29  11,22  8,45  3,76  0,05  24.298.977  
2005 22,71  10,63  14,28  15,25  13,43  11,09  8,95  3,62  0,05  25.336.268  
2006 22,69  10,21  13,63  15,37  13,76  11,24  9,31  3,74  0,05  25.577.152  
2007 22,92  9,97  12,77  15,32  14,05  11,45  9,52  3,94  0,05  25.644.472  
2008 22,96  9,91  11,80  15,14  14,46  11,80  9,64  4,24  0,05  25.708.349  
2009 22,81  10,02  11,04  14,77  14,75  12,19  9,71  4,67  0,05  25.844.370  
2010 22,52  10,27  10,50  14,21  14,93  12,57  9,80  5,15  0,04  26.160.927  
1992 25,29  13,40  12,81  11,62  9,12  13,19  10,90  3,62  0,04  7.396.349  
1995 23,57  14,42  13,76  13,66  9,94  10,98  12,63  1,02  0,01  7.114.838  
1996 23,08  14,10  14,18  13,73  11,32  9,62  12,88  1,08  0,01  7.059.486  
1997 22,59  13,70  14,66  13,81  12,29  9,27  12,54  1,13  0,00  6.913.650  
1998 22,38  12,92  14,94  13,75  13,19  8,92  12,47  1,43  0,00  6.687.846  
1999 22,37  12,39  15,08  13,93  13,65  8,89  11,88  1,81  0,01  6.726.494  
2000 22,03  11,91  15,10  14,22  13,91  10,00  10,56  2,26  0,00  6.665.729  
2001 21,69  11,55  14,81  14,62  13,94  11,33  9,13  2,93  0,01  6.488.810  
2002 21,46  10,90  14,27  14,99  13,90  12,26  8,89  3,32  0,01  6.496.941  
2003 21,46  10,21  13,68  15,44  13,93  13,14  8,51  3,63  0,01  6.359.480  
2004 21,65  9,53  13,08  15,56  14,12  13,59  8,55  3,89  0,01  6.270.759  
2005 23,54  9,10  12,34  15,03  13,89  13,32  9,25  3,53  0,01  6.355.278  
2006 23,52  8,60  11,87  14,70  14,19  13,26  10,44  3,41  0,02  6.371.653  
2007 23,34  8,62  11,23  14,22  14,58  13,23  11,18  3,59  0,02  6.297.338  
2008 23,04  8,95  10,49  13,59  14,96  13,22  11,93  3,79  0,02  6.246.986  
2009 22,44  9,48  9,85  12,99  15,06  13,39  12,36  4,40  0,02  6.223.222  
2010 21,50  10,13  9,32  12,50  15,06  13,63  12,58  5,26  0,02  6.174.467  
1992 29,69  13,55  12,11  11,40  9,52  12,06  9,07  2,55  0,04  32.495.452  
1995 26,15  14,72  13,37  12,21  10,55  10,13  10,83  2,00  0,03  31.430.170  
1996 25,08  14,83  13,83  12,44  11,22  9,35  11,10  2,11  0,03  31.496.878  
1997 24,16  14,84  14,26  12,71  11,69  9,24  10,84  2,22  0,03  31.224.692  
1998 23,67  14,50  14,63  12,97  11,98  9,20  10,63  2,39  0,03  30.596.080  
1999 23,17  14,19  14,98  13,38  12,14  9,37  10,10  2,63  0,03  30.946.645  
2000 22,86  13,72  15,21  13,83  12,26  10,13  9,00  2,95  0,04  31.264.728  
2001 22,62  13,15  15,28  14,25  12,44  10,71  8,21  3,29  0,04  31.029.468  
2002 22,21  12,37  15,24  14,66  12,70  11,15  8,19  3,44  0,04  31.356.415  
2003 21,77  11,49  15,00  15,19  13,08  11,54  8,27  3,62  0,04  30.870.584  
2004 21,83  10,73  14,56  15,42  13,46  11,70  8,47  3,79  0,04  30.569.736  
2005 22,87  10,32  13,89  15,21  13,52  11,54  9,01  3,60  0,04  31.691.546  
2006 22,85  9,89  13,28  15,24  13,85  11,65  9,53  3,68  0,04  31.948.805  
2007 23,00  9,71  12,46  15,10  14,16  11,80  9,85  3,87  0,05  31.941.810  
2008 22,98  9,72  11,54  14,84  14,56  12,08  10,09  4,15  0,04  31.955.335  
2009 22,73  9,92  10,81  14,42  14,81  12,42  10,22  4,61  0,04  32.067.592  
2010 22,32  10,25  10,28  13,89  14,96  12,77  10,33  5,17  0,03  32.335.394  
* Seit 1999 ohne geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit, seit 2004 ohne ausschließlich geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Neue Bundesländer
Deutschland
Jahr vollendetes Alter Anzahl
Alte Bundesländer
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Versicherte 
Männer - Aktiv Versicherte ohne geringfügig Beschäftigte am 31.12. 
nach Altersgruppen 
Relative Anteile (in %) an allen Aktiv Versicherten ohne geringfügig Beschäftigte* 
 
unter 30 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 und älter
1983 32,32  11,53  10,54  13,52  12,96  9,58  7,33  2,20  0,02  13.447.981  
1985 32,48  11,26  10,97  11,16  13,68  10,14  8,08  2,22  0,02  13.603.452  
1990 30,69  13,23  11,36  10,57  10,47  12,31  8,30  3,05  0,02  14.476.864  
1992 28,94  14,28  12,09  11,11  9,56  12,08  9,05  2,87  0,02  14.860.322  
1995 25,33  15,79  13,66  11,48  10,42  9,85  10,68  2,78  0,02  14.250.686  
1996 24,29  16,03  14,17  11,78  10,79  9,17  10,83  2,91  0,02  14.284.273  
1997 23,30  16,16  14,70  12,17  11,04  9,08  10,50  3,03  0,02  14.162.920  
1998 23,16  15,85  15,09  12,49  11,07  9,02  10,12  3,19  0,02  13.872.643  
1999 22,51  15,54  15,51  12,97  11,14  9,23  9,58  3,49  0,02  13.981.420  
2000 22,24  15,03  15,83  13,49  11,26  9,84  8,54  3,75  0,02  14.107.684  
2001 22,20  14,34  16,03  13,93  11,49  10,15  7,90  3,94  0,02  13.966.849  
2002 21,70  13,50  16,10  14,41  11,87  10,43  7,96  4,00  0,02  14.132.381  
2003 21,18  12,57  16,01  15,01  12,37  10,62  8,11  4,10  0,03  13.947.592  
2004 21,17  11,68  15,62  15,37  12,83  10,71  8,35  4,24  0,03  13.851.930  
2005 21,80  11,07  14,93  15,43  13,14  10,71  8,88  4,03  0,03  14.131.280  
2006 21,82  10,56  14,18  15,59  13,56  10,93  9,21  4,13  0,03  14.165.220  
2007 22,16  10,28  13,24  15,54  13,89  11,18  9,40  4,26  0,04  14.162.457  
2008 22,27  10,23  12,24  15,32  14,33  11,55  9,50  4,53  0,04  14.155.078  
2009 22,12  10,30  11,43  14,94  14,65  11,96  9,58  4,98  0,04  14.156.857  
2010 21,95  10,51  10,81  14,33  14,83  12,35  9,68  5,51  0,03  14.271.850  
1992 25,99  13,10  12,25  11,02  8,49  12,39  10,18  6,51  0,08  3.935.180  
1995 25,04  14,28  13,36  13,20  9,56  10,52  12,28  1,75  0,01  3.729.862  
1996 24,78  13,96  13,73  13,21  10,88  9,15  12,50  1,79  0,01  3.703.727  
1997 24,22  13,64  14,22  13,29  11,85  8,84  12,16  1,78  0,01  3.622.926  
1998 24,43  12,87  14,37  13,13  12,60  8,42  11,93  2,24  0,01  3.488.091  
1999 24,45  12,42  14,50  13,28  12,99  8,36  11,19  2,78  0,01  3.542.975  
2000 24,05  12,03  14,53  13,53  13,24  9,45  9,86  3,30  0,01  3.506.643  
2001 23,75  11,58  14,30  13,94  13,27  10,72  8,46  3,97  0,01  3.391.646  
2002 23,48  11,14  13,71  14,25  13,19  11,61  8,27  4,33  0,01  3.414.483  
2003 23,49  10,49  13,20  14,68  13,23  12,42  7,91  4,56  0,01  3.353.067  
2004 23,67  9,86  12,65  14,76  13,41  12,89  8,02  4,73  0,02  3.304.187  
2005 24,88  9,40  12,12  14,49  13,34  12,77  8,80  4,18  0,02  3.325.923  
2006 24,81  8,90  11,76  14,18  13,67  12,73  9,95  3,97  0,03  3.320.153  
2007 24,69  8,93  11,19  13,71  14,05  12,69  10,69  4,03  0,03  3.280.192  
2008 24,30  9,27  10,52  13,13  14,42  12,72  11,43  4,19  0,03  3.251.907  
2009 23,47  9,83  9,95  12,60  14,54  12,90  11,86  4,82  0,03  3.236.115  
2010 22,34  10,49  9,47  12,17  14,53  13,12  12,06  5,80  0,02  3.205.190  
1992 28,32  14,03  12,12  11,09  9,34  12,14  9,29  3,63  0,04  18.795.502  
1995 25,27  15,48  13,60  11,84  10,24  9,99  11,01  2,56  0,02  17.980.548  
1996 24,39  15,61  14,08  12,08  10,81  9,17  11,18  2,68  0,02  17.988.000  
1997 23,49  15,65  14,60  12,40  11,21  9,03  10,84  2,77  0,02  17.785.846  
1998 23,41  15,25  14,94  12,62  11,38  8,90  10,48  3,00  0,02  17.360.734  
1999 22,90  14,91  15,31  13,03  11,51  9,06  9,91  3,35  0,02  17.524.395  
2000 22,60  14,44  15,57  13,50  11,65  9,76  8,80  3,66  0,02  17.614.327  
2001 22,50  13,80  15,69  13,94  11,84  10,26  8,01  3,95  0,02  17.358.495  
2002 22,05  13,04  15,63  14,38  12,13  10,66  8,02  4,07  0,02  17.546.864  
2003 21,63  12,17  15,47  14,94  12,54  10,97  8,07  4,19  0,02  17.300.659  
2004 21,66  11,33  15,05  15,25  12,94  11,13  8,29  4,33  0,02  17.156.117  
2005 22,38  10,75  14,39  15,25  13,18  11,10  8,86  4,06  0,02  17.457.203  
2006 22,39  10,24  13,72  15,33  13,58  11,27  9,35  4,10  0,03  17.485.373  
2007 22,63  10,03  12,86  15,20  13,92  11,46  9,64  4,22  0,04  17.442.649  
2008 22,65  10,05  11,92  14,91  14,35  11,77  9,86  4,46  0,04  17.406.985  
2009 22,37  10,21  11,16  14,51  14,63  12,14  10,00  4,95  0,04  17.392.972  
2010 22,02  10,50  10,57  13,94  14,78  12,50  10,11  5,56  0,03  17.477.040  
* Seit 1999 ohne geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit, seit 2004 ohne ausschließlich geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
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Versicherte 
Frauen - Aktiv Versicherte ohne geringfügig Beschäftigte am 31.12.  
nach Altersgruppen 
Relative Anteile (in %) an allen Aktiv Versicherten ohne geringfügig Beschäftigte* 
 
unter 30 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 und älter
1983 41,39  10,55  9,25  11,69  10,86  7,79  6,91  1,50  0,06  8.591.223  
1985 41,64  10,22  9,72  10,01  11,65  8,26  6,76  1,68  0,06  8.787.830  
1990 37,56  11,99  10,84  10,43  10,04  10,87  6,81  1,39  0,08  9.650.880  
1992 33,96  12,61  11,63  11,66  9,76  11,23  7,78  1,31  0,07  10.238.781  
1995 29,13  13,43  12,69  12,22  11,17  9,92  9,78  1,59  0,06  10.064.646  
1996 27,58  13,66  13,10  12,47  11,76  9,42  10,23  1,72  0,07  10.153.119  
1997 26,44  13,78  13,38  12,73  12,17  9,46  10,14  1,83  0,07  10.148.122  
1998 25,25  13,68  13,78  13,12  12,43  9,65  10,11  1,92  0,07  10.035.591  
1999 24,60  13,53  14,20  13,58  12,52  9,87  9,64  1,99  0,07  10.238.731  
2000 24,23  13,11  14,43  14,05  12,57  10,59  8,63  2,31  0,07  10.491.315  
2001 23,76  12,56  14,58  14,45  12,79  11,07  8,07  2,65  0,08  10.573.809  
2002 23,32  11,78  14,69  14,79  13,06  11,42  8,08  2,78  0,08  10.727.093  
2003 22,73  10,85  14,46  15,27  13,52  11,78  8,33  2,99  0,08  10.563.512  
2004 22,80  10,20  14,04  15,40  13,90  11,89  8,58  3,12  0,07  10.447.047  
2005 23,85  10,08  13,46  15,03  13,79  11,57  9,04  3,10  0,08  11.204.988  
2006 23,76  9,78  12,95  15,09  14,01  11,63  9,43  3,26  0,08  11.411.932  
2007 23,86  9,59  12,18  15,04  14,25  11,79  9,67  3,55  0,07  11.482.015  
2008 23,81  9,51  11,25  14,93  14,62  12,11  9,81  3,88  0,07  11.553.271  
2009 23,63  9,69  10,57  14,56  14,87  12,46  9,86  4,29  0,06  11.687.513  
2010 23,21  10,00  10,13  14,07  15,05  12,84  9,95  4,72  0,04  11.889.077  
1992 24,49  13,75  13,45  12,31  9,84  14,11  11,72  0,33  0,00  3.461.169  
1995 21,96  14,57  14,21  14,16  10,36  11,50  13,01  0,23  0,00  3.384.976  
1996 21,20  14,25  14,67  14,31  11,80  10,14  13,31  0,30  0,00  3.355.759  
1997 20,79  13,77  15,15  14,38  12,78  9,75  12,96  0,42  0,00  3.290.724  
1998 20,14  12,98  15,56  14,42  13,83  9,47  13,05  0,54  0,00  3.199.755  
1999 20,05  12,36  15,72  14,64  14,37  9,46  12,65  0,73  0,00  3.183.519  
2000 19,79  11,79  15,73  14,98  14,65  10,61  11,33  1,12  0,00  3.159.086  
2001 19,43  11,53  15,38  15,35  14,67  11,99  9,87  1,79  0,00  3.097.164  
2002 19,22  10,64  14,89  15,80  14,68  12,99  9,57  2,21  0,00  3.082.458  
2003 19,19  9,89  14,22  16,30  14,71  13,93  9,18  2,59  0,01  3.006.413  
2004 19,40  9,17  13,56  16,46  14,92  14,38  9,14  2,96  0,01  2.966.572  
2005 22,06  8,77  12,59  15,61  14,48  13,92  9,75  2,81  0,01  3.029.355  
2006 22,12  8,29  11,99  15,25  14,75  13,83  10,96  2,81  0,01  3.051.500  
2007 21,87  8,28  11,28  14,78  15,16  13,81  11,72  3,10  0,01  3.017.146  
2008 21,67  8,60  10,46  14,10  15,55  13,77  12,48  3,37  0,01  2.995.079  
2009 21,32  9,10  9,75  13,41  15,64  13,92  12,89  3,94  0,02  2.987.107  
2010 20,60  9,74  9,15  12,87  15,64  14,17  13,13  4,69  0,01  2.969.277  
1992 31,57  12,90  12,09  11,82  9,78  11,96  8,78  1,06  0,05  13.699.950  
1995 27,33  13,72  13,08  12,71  10,97  10,32  10,59  1,25  0,05  13.449.622  
1996 25,99  13,81  13,49  12,93  11,77  9,60  11,00  1,37  0,05  13.508.878  
1997 25,05  13,77  13,82  13,13  12,32  9,53  10,83  1,49  0,05  13.438.846  
1998 24,01  13,51  14,21  13,44  12,77  9,61  10,82  1,58  0,05  13.235.346  
1999 23,52  13,25  14,56  13,83  12,96  9,78  10,35  1,69  0,05  13.422.250  
2000 23,20  12,80  14,73  14,26  13,05  10,60  9,26  2,03  0,06  13.650.401  
2001 22,77  12,32  14,76  14,65  13,22  11,28  8,48  2,45  0,06  13.670.973  
2002 22,40  11,53  14,73  15,02  13,42  11,77  8,42  2,65  0,06  13.809.551  
2003 21,94  10,63  14,40  15,49  13,78  12,26  8,52  2,90  0,06  13.569.925  
2004 22,05  9,97  13,93  15,63  14,12  12,44  8,71  3,09  0,06  13.413.619  
2005 23,47  9,80  13,27  15,16  13,93  12,07  9,19  3,04  0,07  14.234.343  
2006 23,42  9,47  12,75  15,13  14,17  12,10  9,75  3,17  0,06  14.463.432  
2007 23,45  9,32  11,99  14,99  14,44  12,21  10,09  3,46  0,06  14.499.161  
2008 23,37  9,33  11,09  14,76  14,81  12,45  10,36  3,78  0,05  14.548.350  
2009 23,16  9,57  10,41  14,32  15,03  12,76  10,48  4,22  0,05  14.674.620  
2010 22,69  9,94  9,93  13,83  15,17  13,10  10,59  4,71  0,04  14.858.354  
* Seit 1999 ohne geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit, seit 2004 ohne ausschließlich geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
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Versicherte 
Ausländische aktiv Versicherte am 31.12. nach ausgewählten 
Staatsangehörigkeiten 
 






1983 1.585.125  7,2% 213.867  285.619  507.698  68.100  100.986  
1984 1.481.555  6,8% 200.358  273.536  458.549  62.463  97.008  
1985 1.482.507  6,6% 199.130  270.469  460.200  62.104  95.823  
1986 1.538.839  6,7% 206.857  273.825  481.007  61.694  95.199  
1987 1.576.621  6,7% 211.594  274.551  491.604  60.285  96.626  
1988 1.623.498  6,9% 213.616  277.411  506.260  58.120  106.923  
1989 1.699.502  7,1% 217.950  284.474  531.716  57.100  115.284  
1990 1.804.664  7,5% 222.550  293.850  562.826  56.193  126.116  
1991 1.948.855  8,1% 220.196  312.164  582.324  54.418  128.471  
1992 2.470.234  7,6% 248.468  401.356  685.577  58.414  147.051  
1993 2.509.845  7,8% 247.244  437.036  689.277  56.959  143.955  
1994 2.495.110  7,8% 244.705  442.258  684.633  54.705  139.889  
1995 2.496.113  7,9% 243.555  447.109  678.429  52.499  136.830  
1996 2.502.898  7,9% 245.578  441.433  683.040  51.263  134.952  
1997 2.467.534  7,9% 243.763  407.843  683.873  49.924  131.273  
1998 2.405.492  7,9% 238.074  371.736  672.520  47.299  127.054  
1999 2.697.810  8,1% 258.170  394.147  771.791  50.364  137.535  
2000 2.755.946  8,1% 259.679  386.599  786.050  49.985  136.728  
2001 2.836.239  8,4% 254.673  391.155  785.095  48.348  135.012  
2002 2.848.526  8,4% 249.885  390.188  787.918  47.290  131.192  
2003 2.769.159  8,3% 238.802  378.695  763.363  44.780  125.982  
2004 2.777.170  8,3% 234.115  377.619  765.579  43.606  121.685  
2005 3.083.039  8,9% 240.446  396.142  849.960  43.370  122.998  
2006 3.157.196  9,0% 239.627  372.912  867.730  42.873  120.159  
2007 3.177.964  9,1% 237.357  389.710  866.546  42.045  116.294  
2008 3.216.229  9,2% 237.237  385.169  869.816  41.640  113.336  
2009 3.288.055  9,4% 239.533  382.616  885.024  41.954  112.522  
2010 3.381.184  9,6% 243.147  380.337  902.508  43.084  114.604  
1 Serben, Slowenen, Kroaten, Bosnier, Herzegowiner, Montenegriner, Mazedonier.
1992: Änderungen in der Abgrenzung der Versicherten: vor 1992: Pflichtversicherte, ab 1992: Aktiv Versicherte.
1998: Untererfassung wegen Änderungen im DEÜV-Meldeverfahren, ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
Alte Bundesländer (bis 1991) bzw. Deutschland (ab 1992)
darunter:AusländerJahr
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Versicherte 
Pflichtversichertenstruktur am 31.12. 








1983 19.613.034  19.339.036  x 121.867  152.131  x x x
1985 19.608.261  19.300.057  x 112.848  152.744  x x x
1990 21.439.013  20.983.048  x 100.826  156.918  x x x
1992 24.205.233  21.737.698  x 144.820  180.510  1.776.540  316.332  6.698  
1995 23.484.043  20.622.417  x 164.263  112.353  2.070.466  376.603  105.816  
1996 23.585.959  20.355.935  1.776  175.877  103.246  2.388.982  315.429  209.766  
1997 23.473.322  20.285.465  13.482  179.850  57.704  2.378.877  266.079  261.651  
1998 22.944.090  19.883.179  44.461  182.694  163.767  2.147.084  252.179  263.666  
1999 23.377.268  20.465.809  102.396  184.169  120.504  2.061.394  263.569  240.440  
2000 23.813.040  21.104.418  174.024  179.361  106.296  1.872.929  255.305  251.043  
2001 23.810.721  20.908.912  227.072  178.200  136.690  2.060.254  247.633  236.842  
2002 24.166.823  20.843.951  269.758  177.540  126.705  2.500.328  251.774  214.907  
2003 23.861.130  20.390.413  321.647  192.126  94.782  2.680.769  243.203  208.597  
2004 23.810.569  20.308.293  375.436  261.009  85.475  2.716.484  272.844  270.299  
2005 24.903.258  20.312.321  400.036  296.906  79.410  4.084.834  253.954  266.806  
2006 25.177.302  20.814.791  420.423  278.587  75.949  3.931.407  269.099  254.866  
2007 25.321.007  21.397.652  423.633  228.132  76.562  3.225.456  294.826  248.183  
2008 25.479.746  21.687.697  421.803  209.364  82.292  3.108.541  328.618  246.398  
2009 25.649.908  21.499.913  532.735  207.310  88.833  3.443.910  346.487  246.186  
2010 26.010.708  22.127.571  458.175  213.134  76.932  3.180.804  373.495  228.622  
1992 7.304.841  5.406.785  x 42.573  34.733  1.308.751  62.726  156  
1995 6.958.591  5.494.198  x 37.142  38.996  1.151.517  119.904  7.316  
1996 6.888.279  5.332.085  48  35.795  42.061  1.297.180  109.636  14.181  
1997 6.736.527  5.111.692  1.502  36.279  22.294  1.437.051  91.907  19.499  
1998 6.467.954  5.020.582  4.684  37.678  59.600  1.234.313  78.775  20.524  
1999 6.531.763  5.044.238  17.681  39.042  48.903  1.285.239  81.006  20.304  
2000 6.480.688  5.033.654  34.487  38.007  40.422  1.261.407  75.776  19.874  
2001 6.316.759  4.820.041  50.372  38.240  47.281  1.294.859  69.196  18.951  
2002 6.329.963  4.729.240  64.354  36.954  42.031  1.412.621  71.925  18.350  
2003 6.191.122  4.618.235  77.388  46.119  35.765  1.388.349  70.167  18.665  
2004 6.132.499  4.554.598  91.519  82.962  29.313  1.380.303  74.608  43.547  
2005 6.212.928  4.507.535  100.253  98.234  25.410  1.682.387  62.237  43.956  
2006 6.228.308  4.628.547  108.124  89.710  23.748  1.618.704  61.811  44.247  
2007 6.170.195  4.731.074  109.992  61.936  23.184  1.297.015  69.423  44.526  
2008 6.150.984  4.784.263  110.949  50.079  23.077  1.225.435  79.397  44.050  
2009 6.139.403  4.746.814  139.754  45.825  22.760  1.246.316  88.640  44.131  
2010 6.102.296  4.821.589  120.671  47.322  14.951  1.138.533  95.199  42.358  
1992 31.510.074  27.144.483  x 187.393  215.243  3.085.291  379.058  6.854  
1995 30.442.634  26.116.615  x 201.405  151.349  3.221.983  496.507  113.132  
1996 30.474.238  25.688.020  1.824  211.672  145.307  3.686.162  425.065  223.947  
1997 30.209.849  25.397.157  14.984  216.129  79.998  3.815.928  357.986  281.150  
1998 29.412.044  24.903.761  49.145  220.372  223.367  3.381.397  330.954  284.190  
1999 29.909.031  25.510.047  120.077  223.211  169.407  3.346.633  344.575  260.744  
2000 30.293.728  26.138.072  208.511  217.368  146.718  3.134.336  331.081  270.917  
2001 30.127.480  25.728.953  277.444  216.440  183.971  3.355.113  316.829  255.793  
2002 30.496.786  25.573.191  334.112  214.494  168.736  3.912.949  323.699  233.257  
2003 30.052.252  25.008.648  399.035  238.245  130.547  4.069.118  313.370  227.262  
2004 29.943.068  24.862.891  466.955  343.971  114.788  4.096.787  347.452  313.846  
2005 31.116.186  24.819.856  500.289  395.140  104.820  5.767.221  316.191  310.762  
2006 31.405.610  25.443.338  528.547  368.297  99.697  5.550.111  330.910  299.113  
2007 31.491.202  26.128.726  533.625  290.068  99.746  4.522.471  364.249  292.709  
2008 31.630.730  26.471.960  532.752  259.443  105.369  4.333.976  408.015  290.448  
2009 31.789.311  26.246.727  672.489  253.135  111.593  4.690.226  435.127  290.317  
2010 32.113.004  26.949.160  578.846  260.456  91.883  4.319.337  468.694  270.980  
1 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit 
  und ab 2003 einschl. Beschäftigte mit Entgelt in der Gleitzone.
3 ab 2003 einschl. Existenzgründer, ab 1992 einschl. Künstler und Publizisten.
5 von 1983-1991 nicht pflichtversichert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
4 ab 2005 einschließlich Leistungsempfänger nach dem SGB II (Arbeitslosengeld II).   
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1983 11.922.060  11.670.623  x 99.306  152.131  x x x
1985 11.837.574  11.557.829  x 90.307  152.744  x x x
1990 12.831.110  12.530.215  x 77.780  156.918  x x x
1992 14.269.429  12.700.054  x 105.235  180.510  1.060.572  191.187  424  
1995 13.695.008  11.916.023  x 117.237  112.353  1.309.870  225.761  3.173  
1996 13.707.563  11.745.443  1.512  125.843  103.246  1.525.982  188.950  6.852  
1997 13.591.012  11.728.829  10.995  128.003  57.704  1.491.026  164.167  8.935  
1998 13.261.889  11.462.858  37.912  128.966  163.767  1.340.162  145.599  9.689  
1999 13.432.291  11.738.116  85.295  128.474  120.504  1.273.778  151.987  9.206  
2000 13.599.481  12.052.698  136.936  122.986  106.296  1.150.836  147.754  9.776  
2001 13.506.013  11.808.464  162.534  120.012  136.690  1.281.697  141.695  9.456  
2002 13.695.449  11.714.670  181.367  116.981  126.705  1.575.106  145.154  9.274  
2003 13.537.025  11.471.886  208.371  123.232  94.782  1.689.997  140.518  9.401  
2004 13.483.692  11.421.937  239.466  156.085  85.475  1.696.456  153.763  16.124  
2005 13.794.343  11.397.126  250.119  167.822  79.410  2.160.324  142.361  17.221  
2006 13.842.015  11.670.898  258.791  155.887  75.949  1.989.373  148.663  17.166  
2007 13.864.063  11.945.554  256.364  129.694  76.562  1.605.367  160.740  17.332  
2008 13.886.156  12.002.767  253.523  120.787  82.292  1.560.077  176.946  17.861  
2009 13.902.437  11.772.673  320.982  118.100  88.833  1.789.658  186.500  18.493  
2010 14.038.763  12.106.904  278.942  119.212  76.932  1.604.518  199.081  17.972  
1992 3.884.165  2.961.557  x 31.551  34.733  599.117  30.341  6  
1995 3.635.193  2.966.819  x 26.180  38.996  499.189  58.118  382  
1996 3.598.267  2.857.246  32  25.060  42.061  591.605  56.356  837  
1997 3.515.891  2.735.615  726  25.426  22.294  669.683  50.527  1.304  
1998 3.372.274  2.617.927  2.381  26.307  59.600  615.950  41.563  1.519  
1999 3.437.708  2.678.747  8.594  27.057  48.903  630.248  43.842  1.636  
2000 3.407.049  2.641.608  16.700  26.019  40.422  648.973  42.444  1.762  
2001 3.301.170  2.501.379  22.663  25.868  47.281  681.185  38.247  1.830  
2002 3.327.882  2.447.469  27.852  24.781  42.031  765.985  40.561  1.858  
2003 3.269.414  2.396.080  32.930  30.530  35.765  760.683  40.433  2.022  
2004 3.231.924  2.356.698  38.027  50.559  29.313  759.668  40.517  5.676  
2005 3.255.251  2.325.571  40.651  57.375  25.410  910.829  33.744  6.087  
2006 3.250.813  2.412.779  42.728  51.592  23.748  840.819  33.150  6.243  
2007 3.217.816  2.466.926  42.243  36.219  23.184  670.903  36.969  6.399  
2008 3.197.613  2.476.211  41.919  29.829  23.077  640.966  41.144  6.345  
2009 3.184.945  2.433.609  54.127  26.736  22.760  668.908  46.070  6.519  
2010 3.159.642  2.484.192  47.680  27.151  14.951  600.335  48.487  6.446  
1992 18.153.594  15.661.611  x 136.786  215.243  1.659.689  221.528  430  
1995 17.330.201  14.882.842  x 143.417  151.349  1.809.059  283.879  3.555  
1996 17.305.830  14.602.689  1.544  150.903  145.307  2.117.587  245.306  7.689  
1997 17.106.903  14.464.444  11.721  153.429  79.998  2.160.709  214.694  10.239  
1998 16.634.163  14.080.785  40.293  155.273  223.367  1.956.112  187.162  11.208  
1999 16.869.999  14.416.863  93.889  155.531  169.407  1.904.026  195.829  10.842  
2000 17.006.530  14.694.306  153.636  149.005  146.718  1.799.809  190.198  11.538  
2001 16.807.183  14.309.843  185.197  145.880  183.971  1.962.882  179.942  11.286  
2002 17.023.331  14.162.139  209.219  141.762  168.736  2.341.091  185.715  11.132  
2003 16.806.439  13.867.966  241.301  153.762  130.547  2.450.680  180.951  11.423  
2004 16.715.616  13.778.635  277.493  206.644  114.788  2.456.124  194.280  21.800  
2005 17.049.594  13.722.697  290.770  225.197  104.820  3.071.153  176.105  23.308  
2006 17.092.828  14.083.677  301.519  207.479  99.697  2.830.192  181.813  23.409  
2007 17.081.879  14.412.480  298.607  165.913  99.746  2.276.270  197.709  23.731  
2008 17.083.769  14.478.978  295.442  150.616  105.369  2.201.043  218.090  24.206  
2009 17.087.382  14.206.282  375.109  144.836  111.593  2.458.566  232.570  25.012  
2010 17.198.405  14.591.096  326.622  146.363  91.883  2.204.853  247.568  24.418  
1 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit 
  und ab 2003 einschl. Beschäftigte mit Entgelt in der Gleitzone.
3 ab 2003 einschl. Existenzgründer, ab 1992 einschl. Künstler und Publizisten.
5 von 1983-1991 nicht pflichtversichert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
4 ab 2005 einschließlich Leistungsempfänger nach dem SGB II (Arbeitslosengeld II).
Alte Bundesländer
Pflichtversichert und zwar als 1
Neue Bundesländer
Deutschland
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1983 7.690.974  7.668.413  x 22.561  x x x x
1985 7.770.687  7.742.228  x 22.541  x x x x
1990 8.607.903  8.452.833  x 23.046  x x x x
1992 9.935.804  9.037.644  x 39.585  x 715.968  125.145  6.274  
1995 9.789.035  8.706.394  x 47.026  x 760.596  150.842  102.643  
1996 9.878.396  8.610.492  264  50.034  x 863.000  126.479  202.914  
1997 9.882.310  8.556.636  2.487  51.847  x 887.851  101.912  252.716  
1998 9.682.201  8.420.321  6.549  53.728  x 806.922  106.580  253.977  
1999 9.944.977  8.727.693  17.101  55.695  x 787.616  111.582  231.234  
2000 10.213.559  9.051.720  37.088  56.375  x 722.093  107.551  241.267  
2001 10.304.708  9.100.448  64.538  58.188  x 778.557  105.938  227.386  
2002 10.471.374  9.129.281  88.391  60.559  x 925.222  106.620  205.633  
2003 10.324.105  8.918.527  113.276  68.894  x 990.772  102.685  199.196  
2004 10.326.877  8.886.356  135.970  104.924  x 1.020.028  119.081  254.175  
2005 11.108.915  8.915.195  149.917  129.084  x 1.924.510  111.593  249.585  
2006 11.335.287  9.143.893  161.632  122.700  x 1.942.034  120.436  237.700  
2007 11.456.944  9.452.098  167.269  98.438  x 1.620.089  134.086  230.851  
2008 11.593.590  9.684.930  168.280  88.577  x 1.548.464  151.672  228.537  
2009 11.747.471  9.727.240  211.753  89.210  x 1.654.252  159.987  227.693  
2010 11.971.945  10.020.667  179.233  93.922  x 1.576.286  174.414  210.650  
1992 3.420.676  2.445.228  x 11.022  x 709.634  32.385  150  
1995 3.323.398  2.527.379  x 10.962  x 652.328  61.786  6.934  
1996 3.290.012  2.474.839  16  10.735  x 705.575  53.280  13.344  
1997 3.220.636  2.376.077  776  10.853  x 767.368  41.380  18.195  
1998 3.095.680  2.402.655  2.303  11.371  x 618.363  37.212  19.005  
1999 3.094.055  2.365.491  9.087  11.985  x 654.991  37.164  18.668  
2000 3.073.639  2.392.046  17.787  11.988  x 612.434  33.332  18.112  
2001 3.015.589  2.318.662  27.709  12.372  x 613.674  30.949  17.121  
2002 3.002.081  2.281.771  36.502  12.173  x 646.636  31.364  16.492  
2003 2.921.708  2.222.155  44.458  15.589  x 627.666  29.734  16.643  
2004 2.900.575  2.197.900  53.492  32.403  x 620.635  34.091  37.871  
2005 2.957.677  2.181.964  59.602  40.859  x 771.558  28.493  37.869  
2006 2.977.495  2.215.768  65.396  38.118  x 777.885  28.661  38.004  
2007 2.952.379  2.264.148  67.749  25.717  x 626.112  32.454  38.127  
2008 2.953.371  2.308.052  69.030  20.250  x 584.469  38.253  37.705  
2009 2.954.458  2.313.205  85.627  19.089  x 577.408  42.570  37.612  
2010 2.942.654  2.337.397  72.991  20.171  x 538.198  46.712  35.912  
1992 13.356.480  11.482.872  x 50.607  x 1.425.602  157.530  6.424  
1995 13.112.433  11.233.773  x 57.988  x 1.412.924  212.628  109.577  
1996 13.168.408  11.085.331  280  60.769  x 1.568.575  179.759  216.258  
1997 13.102.946  10.932.713  3.263  62.700  x 1.655.219  143.292  270.911  
1998 12.777.881  10.822.976  8.852  65.099  x 1.425.285  143.792  272.982  
1999 13.039.032  11.093.184  26.188  67.680  x 1.442.607  148.746  249.902  
2000 13.287.198  11.443.766  54.875  68.363  x 1.334.527  140.883  259.379  
2001 13.320.297  11.419.110  92.247  70.560  x 1.392.231  136.887  244.507  
2002 13.473.455  11.411.052  124.893  72.732  x 1.571.858  137.984  222.125  
2003 13.245.813  11.140.682  157.734  84.483  x 1.618.438  132.419  215.839  
2004 13.227.452  11.084.256  189.462  137.327  x 1.640.663  153.172  292.046  
2005 14.066.592  11.097.159  209.519  169.943  x 2.696.068  140.086  287.454  
2006 14.312.782  11.359.661  227.028  160.818  x 2.719.919  149.097  275.704  
2007 14.409.323  11.716.246  235.018  124.155  x 2.246.201  166.540  268.978  
2008 14.546.961  11.992.982  237.310  108.827  x 2.132.933  189.925  266.242  
2009 14.701.929  12.040.445  297.380  108.299  x 2.231.660  202.557  265.305  
2010 14.914.599  12.358.064  252.224  114.093  x 2.114.484  221.126  246.562  
1 ab 2004 Mehrfachnennungen möglich, bis 2003 nach Priorität zugeordnet.
2 ab 1999 einschl. geringfügig Beschäftigte mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
  und ab 2003 einschl. Beschäftigte mit Entgelt in der Gleitzone.
3 ab 2003 einschl. Existenzgründer, ab 1992 einschl. Künstler und Publizisten.
5 von 1983-1991 nicht pflichtversichert.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
4 ab 2005 einschließlich Leistungsempfänger nach dem SGB II (Arbeitslosengeld II).   
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Jahr Insgesamt Männer Frauen darunter Ausländer
Männer Frauen
Alte Bundesländer
1983 22.471.845  13.564.652  8.907.193  1.323.927  598.692  
1985 22.380.026  13.438.203  8.941.823  1.209.026  564.080  
1990 24.550.907  14.462.766  10.088.141  1.432.102  720.465  
1992 26.898.710  15.700.910  11.197.800  1.826.788  903.994  
1995 26.259.395  15.197.613  11.061.782  1.827.957  927.077  
1996 26.319.207  15.151.395  11.167.812  1.818.970  936.657  
1997 26.401.110  15.147.853  11.253.257  1.813.426  947.345  
1998 25.901.250  14.834.979  11.066.271  1.755.973  925.724  
1999 26.312.366  14.968.605  11.343.761  1.772.880  954.505  
2000 26.746.751  15.139.297  11.607.454  1.792.540  987.955  
2001 26.714.729  15.012.938  11.701.791  1.826.009  1.020.559  
2002 26.971.946  15.142.411  11.829.535  1.822.581  1.027.236  
2003 26.732.344  14.995.009  11.737.335  1.773.301  997.917  
2004 26.446.029  14.839.578  11.606.451  1.738.190  975.590  
2005 27.487.356  15.109.935  12.377.421  1.810.720  1.208.577  
2006 27.793.700  15.167.971  12.625.729  1.831.000  1.274.636  
2007 28.059.789  15.225.434  12.834.355  1.840.935  1.314.606  
2008 28.189.593  15.230.828  12.958.765  1.847.445  1.343.597  
2009 28.241.593  15.198.726  13.042.867  1.848.296  1.369.382  
2010 28.638.705  15.339.855  13.298.850  1.888.666  1.427.112  
Neue Bundesländer
1992 8.027.242  4.219.661  3.807.581  62.499  112.807  
1995 7.729.692  4.027.401  3.702.291  66.988  101.477  
1996 7.588.260  3.960.920  3.627.340  65.783  96.963  
1997 7.448.745  3.895.665  3.553.080  67.581  92.255  
1998 7.199.139  3.762.720  3.436.419  63.207  83.787  
1999 7.230.341  3.799.922  3.430.419  64.925  82.032  
2000 7.161.500  3.769.233  3.392.267  64.426  80.803  
2001 6.969.701  3.646.699  3.323.002  64.880  80.261  
2002 6.979.025  3.661.357  3.317.668  64.171  74.887  
2003 6.880.353  3.620.243  3.260.110  60.391  62.949  
2004 6.755.670  3.557.061  3.198.609  59.525  59.351  
2005 6.834.755  3.580.481  3.254.274  70.531  73.684  
2006 6.822.598  3.566.135  3.256.463  73.667  76.647  
2007 6.792.326  3.539.150  3.253.176  74.328  77.864  
2008 6.746.549  3.501.679  3.244.870  75.026  78.601  
2009 6.697.907  3.468.038  3.229.869  76.363  80.154  
2010 6.662.553  3.438.752  3.223.801  79.578  83.050  
Deutschland
1992 34.925.952  19.920.571  15.005.381  1.889.287  1.016.801  
1995 33.989.087  19.225.014  14.764.073  1.894.945  1.028.554  
1996 33.907.467  19.112.315  14.795.152  1.884.753  1.033.620  
1997 33.849.855  19.043.518  14.806.337  1.881.007  1.039.600  
1998 33.100.389  18.597.699  14.502.690  1.819.180  1.009.511  
1999 33.542.707  18.768.527  14.774.180  1.837.805  1.036.537  
2000 33.908.251  18.908.530  14.999.721  1.856.966  1.068.758  
2001 33.684.430  18.659.637  15.024.793  1.890.889  1.100.820  
2002 33.950.971  18.803.768  15.147.203  1.886.752  1.102.123  
2003 33.612.697  18.615.252  14.997.445  1.833.692  1.060.866  
2004 33.201.699  18.396.639  14.805.060  1.797.715  1.034.941  
2005 34.322.111  18.690.416  15.631.695  1.881.251  1.282.261  
2006 34.616.298  18.734.106  15.882.192  1.904.667  1.351.283  
2007 34.852.115  18.764.584  16.087.531  1.915.263  1.392.470  
2008 34.936.142  18.732.507  16.203.635  1.922.471  1.422.198  
2009 34.939.500  18.666.764  16.272.736  1.924.659  1.449.536  
2010 35.301.258  18.778.607  16.522.651  1.968.244  1.510.162  
Versicherte mit mindestens einem Pflichtbeitrag im Berichtsjahr.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge  
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Versicherte 
Versicherungspflichtig Beschäftigte des Berichtsjahres,  
Entgelte und Fälle mit Entgelt ab der Beitragsbemessungsgrenze (BBG) 














Anzahl - in € -  - in € -  - in € - Anzahl
1983 22.127.206     13.963     15.554     16.180     626.279     
1985 22.030.249     15.261     16.757     17.367     897.189     
1990 23.857.158     18.379     20.278     21.004     1.189.895     
1992 23.809.044     21.504     23.719     24.482     1.421.084     
1995 22.565.301     23.577     25.893     26.736     1.176.809     
2000 23.076.336     24.838     27.362     28.656     1.173.040     
2001 22.975.872     25.306     27.875     29.169     1.250.699     
2002 22.963.749     25.672     28.260     29.575     1.347.318     
2003 21.868.369     26.899     29.576     31.010     955.659     
2004 21.477.903     27.265     29.804     31.123     979.527     
2005 21.071.020     27.689     30.095     31.416     995.383     
2006 21.234.297     27.928     30.338     31.727     1.056.732     
2007 21.744.726     28.203     30.606     32.016     1.164.600     
2008 22.109.319     28.759     31.198     32.603     1.253.331     
2009 21.935.223     28.859     31.443     32.821     1.140.488     
2010 22.250.240     29.180     31.691     33.150     1.199.125     
1992 5.942.996     13.045     15.039     15.480     90.356     
1995 5.757.330     17.131     19.345     19.995     112.694     
2000 5.240.567     17.962     20.711     21.744     123.235     
2001 4.982.139     18.451     21.332     22.373     126.614     
2002 4.875.639     18.853     21.772     22.833     143.570     
2003 4.604.996     19.585     22.572     23.729     86.253     
2004 4.479.644     19.913     22.738     23.875     92.695     
2005 4.285.513     20.369     23.030     24.155     86.696     
2006 4.271.680     20.574     23.190     24.296     91.918     
2007 4.365.108     20.924     23.465     24.512     92.239     
2008 4.425.902     21.406     23.969     25.023     110.043     
2009 4.415.224     21.638     24.301     25.337     107.424     
2010 4.479.071     22.057     24.618     25.668     116.388     
1992 29.554.833     60,7%   63,4%   63,2%       x    
1995 28.163.502     72,7%   74,7%   74,8%       x    
2000 28.110.233     72,3%   75,7%   75,9%       x    
2001 27.756.071     72,9%   76,5%   76,5%       x    
2002 27.658.644     73,4%   77,0%   77,2%       x    
2003 26.317.718     72,8%   76,3%   76,5%       x    
2004 25.818.757     73,0%   76,3%   76,7%       x    
2005 25.220.251     73,6%   76,5%   76,9%       x    
2006 25.353.093     73,7%   76,4%   76,6%       x    
2007 25.935.021     74,2%   76,7%   76,6%       x    
2008 26.356.191     74,4%   76,8%   76,8%       x    
2009 26.192.888     75,0%   77,3%   77,2%       x    
2010 26.558.735     75,6%   77,7%   77,4%       x    
Versicherungspflichtig Beschäftigte sind Versicherte mit einem beitragspflichtigen Beschäftigungsentgelt.
Ohne Beschäftigte bzw. Entgelte für eine Berufsausbildung oder während Rentenbezug oder einer Beschäftigung mit Entgelt in der Gleitzone
oder Altersteilzeitbeschäftigung sowie ohne geringfügige Beschäftigung.
Zur genauen Abgrenzung, vgl. Glossar: Beschäftigte, versicherungspflichtige sowie Jahresentgelt, beitragspflichtiges.
Auf Grund der Umstellung des Meldeverfahrens (DEÜV) Untererfassung 1998 um rd. 1,5 % und 1999 um rd. 0,7 %. 
Im Jahr 2000: Revidiertes Durchschnittsentgelt in einer Fallgruppe auf Grund von verspäteten Entgeltmeldungen.
1 bis zur jeweiligen jährlichen Beitragsbemessungsgrenze (BBG).
2 bei unterjährig Beschäftigten auf ein Jahr hochgerechnet.
3 Versicherte mit einem erzielten Entgelt ab der jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
durchschnittlich
Neue Bundesländer
Deutschland bzw. Verhältnis der neuen Bundesländer zu den alten Bundesländern
Alte Bundesländer
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Versicherungspflichtig Beschäftigte des Berichtsjahres,  















Anzahl - in € -  - in € -  - in € - Anzahl
1983 13.244.091     16.334     18.212     18.852     601.777     
1985 13.115.381     17.992     19.624     20.298     855.776     
1990 14.103.167     21.691     23.702     24.498     1.120.176     
1992 14.045.295     25.049     27.413     28.296     1.325.236     
1995 13.131.118     27.424     29.900     30.910     1.094.376     
2000 13.209.812     28.978     31.668     33.149     1.064.414     
2001 13.040.820     29.509     32.273     33.766     1.124.166     
2002 12.995.962     29.941     32.754     34.298     1.209.564     
2003 12.510.774     31.277     34.178     35.842     868.921     
2004 12.229.426     31.796     34.546     36.146     888.284     
2005 12.012.992     32.216     34.804     36.405     898.262     
2006 12.120.083     32.470     35.052     36.742     950.484     
2007 12.389.108     32.840     35.362     37.026     1.041.600     
2008 12.533.549     33.514     36.051     37.694     1.116.831     
2009 12.326.841     33.538     36.292     37.946     1.011.451     
2010 12.444.760     33.957     36.605     38.371     1.061.881     
1992 3.195.596     14.091     16.174     16.545     74.505     
1995 3.075.415     18.396     20.757     21.392     94.359     
2000 2.742.959     18.879     21.998     23.141     97.762     
2001 2.577.431     19.304     22.631     23.814     99.081     
2002 2.517.938     19.651     23.045     24.275     108.157     
2003 2.405.246     20.338     23.768     25.080     69.495     
2004 2.331.518     20.729     24.009     25.344     70.281     
2005 2.227.493     21.203     24.320     25.659     69.592     
2006 2.234.725     21.406     24.464     25.780     73.642     
2007 2.286.415     21.987     24.870     26.064     74.140     
2008 2.309.422     22.545     25.394     26.574     86.761     
2009 2.283.567     22.742     25.712     26.903     84.333     
2010 2.324.834     23.136     26.001     27.203     90.103     
1992 17.090.749     56,3%   59,0%   58,5%       x    
1995 16.089.115     67,1%   69,4%   69,2%       x    
2000 15.815.274     65,2%   69,5%   69,8%       x    
2001 15.486.973     65,4%   70,1%   70,1%       x    
2002 15.397.586     65,6%   70,4%   70,8%       x    
2003 14.815.321     65,0%   69,5%   70,0%       x    
2004 14.469.894     65,2%   69,5%   70,1%       x    
2005 14.150.367     65,8%   69,9%   70,5%       x    
2006 14.253.351     65,9%   69,8%   70,2%       x    
2007 14.560.517     67,0%   70,3%   70,4%       x    
2008 14.727.389     67,3%   70,4%   70,5%       x    
2009 14.512.447     67,8%   70,8%   70,9%       x    
2010 14.661.347     68,1%   71,0%   70,9%       x    
Versicherungspflichtig Beschäftigte sind Versicherte mit einem beitragspflichtigen Beschäftigungsentgelt.
Ohne Beschäftigte bzw. Entgelte für eine Berufsausbildung oder während Rentenbezug oder einer Beschäftigung mit Entgelt in der Gleitzone
oder Altersteilzeitbeschäftigung sowie ohne geringfügige Beschäftigung.
Zur genauen Abgrenzung, vgl. Glossar: Beschäftigte, versicherungspflichtige sowie Jahresentgelt, beitragspflichtiges.
Auf Grund der Umstellung des Meldeverfahrens (DEÜV) Untererfassung 1998 um rd. 1,5 % und 1999 um rd. 0,7 %. 
Im Jahr 2000: Revidiertes Durchschnittsentgelt in einer Fallgruppe auf Grund von verspäteten Entgeltmeldungen.
1 bis zur jeweiligen jährlichen Beitragsbemessungsgrenze (BBG).
2 bei unterjährig Beschäftigten auf ein Jahr hochgerechnet.
3 Versicherte mit einem erzielten Entgelt ab der jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
durchschnittlich
Neue Bundesländer
Deutschland bzw. Verhältnis der neuen Bundesländer zu den alten Bundesländern
Alte Bundesländer
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Versicherte 
Versicherungspflichtig Beschäftigte des Berichtsjahres,  















Anzahl - in € -  - in € -  - in € - Anzahl
1983 8.883.115     10.428     11.590     12.087     24.502     
1985 8.914.868     11.241     12.539     12.960     41.413     
1990 9.753.991     13.590     15.326     15.803     69.719     
1992 9.763.749     16.405     18.406     18.890     95.848     
1995 9.434.183     18.223     20.316     20.841     82.433     
2000 9.866.524     19.296     21.598     22.523     108.626     
2001 9.935.052     19.790     22.101     23.032     126.533     
2002 9.967.787     20.106     22.401     23.335     137.754     
2003 9.357.595     21.047     23.423     24.458     86.738     
2004 9.248.477     21.275     23.533     24.417     91.243     
2005 9.058.028     21.684     23.849     24.737     97.121     
2006 9.114.214     21.888     24.068     24.996     106.248     
2007 9.355.618     22.063     24.308     25.275     123.000     
2008 9.575.770     22.535     24.846     25.816     136.500     
2009 9.608.382     22.857     25.222     26.167     129.037     
2010 9.805.480     23.117     25.454     26.443     137.244     
1992 2.747.400     11.829     13.718     14.212     15.851     
1995 2.681.915     15.680     17.725     18.381     18.335     
2000 2.497.608     16.956     19.298     20.250     25.473     
2001 2.404.708     17.536     19.940     20.883     27.533     
2002 2.357.701     18.000     20.412     21.355     35.413     
2003 2.199.750     18.762     21.264     22.306     16.758     
2004 2.148.126     19.026     21.357     22.344     22.414     
2005 2.058.020     19.466     21.634     22.593     17.104     
2006 2.036.955     19.661     21.792     22.732     18.276     
2007 2.078.693     19.755     21.920     22.846     18.099     
2008 2.116.480     20.163     22.413     23.360     23.282     
2009 2.131.657     20.455     22.789     23.694     23.091     
2010 2.154.237     20.894     23.126     24.048     26.285     
1992 12.464.084     72,1%   74,5%   75,2%       x    
1995 12.074.387     86,0%   87,2%   88,2%       x    
2000 12.294.959     87,9%   89,3%   89,9%       x    
2001 12.269.098     88,6%   90,2%   90,2%       x    
2002 12.261.058     89,5%   91,1%   91,5%       x    
2003 11.502.397     89,1%   90,8%   91,2%       x    
2004 11.348.863     89,4%   90,8%   91,5%       x    
2005 11.069.884     89,8%   90,7%   91,3%       x    
2006 11.099.742     89,8%   90,5%   90,9%       x    
2007 11.374.504     89,5%   90,2%   90,4%       x    
2008 11.628.802     89,5%   90,2%   90,5%       x    
2009 11.680.441     89,5%   90,4%   90,5%       x    
2010 11.897.388     90,4%   90,9%   90,9%       x    
Versicherungspflichtig Beschäftigte sind Versicherte mit einem beitragspflichtigen Beschäftigungsentgelt.
Ohne Beschäftigte bzw. Entgelte für eine Berufsausbildung oder während Rentenbezug oder einer Beschäftigung mit Entgelt in der Gleitzone
oder Altersteilzeitbeschäftigung sowie ohne geringfügige Beschäftigung.
Zur genauen Abgrenzung, vgl. Glossar: Beschäftigte, versicherungspflichtige sowie Jahresentgelt, beitragspflichtiges.
Auf Grund der Umstellung des Meldeverfahrens (DEÜV) Untererfassung 1998 um rd. 1,5 % und 1999 um rd. 0,7 %. 
Im Jahr 2000: Revidiertes Durchschnittsentgelt in einer Fallgruppe auf Grund von verspäteten Entgeltmeldungen.
1 bis zur jeweiligen jährlichen Beitragsbemessungsgrenze (BBG).
2 bei unterjährig Beschäftigten auf ein Jahr hochgerechnet.
3 Versicherte mit einem erzielten Entgelt ab der jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge
durchschnittlich
Neue Bundesländer
Deutschland bzw. Verhältnis der neuen Bundesländer zu den alten Bundesländern
Alte Bundesländer
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Versicherte 
Freiwillig Versicherte im Berichtsjahr 
 
Jahr Insgesamt Durchschnittlicher darunter zahlten einen
Beitrag in € Mindestbeitrag Höchstbeitrag
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Alte Bundesländer
1981 340.951  243.924  x x 42.186  100.303  24.936  2.237  
1983 344.282  226.913  x x 39.714  78.432  19.633  2.850  
1985 555.496  274.444  x x 229.931  130.414  14.173  1.108  
1986 553.094  271.137  x x 252.500  131.780  12.235  961  
1987 585.441  288.499  x x 286.885  145.269  12.130  1.021  
1988 586.208  282.980  x x 308.165  146.903  11.081  921  
1989 583.230  274.580  x x 330.361  149.500  10.228  825  
1990 585.758  257.925  x x 353.204  149.447  9.900  842  
1991 609.730  267.889  x x 384.991  164.879  13.741  1.468  
1992 612.704  268.073  97,26  66,94  406.598  188.528  15.026  1.748  
1993 606.513  263.670  97,06  68,45  425.113  197.849  13.732  1.606  
1994 603.655  251.825  102,03  75,36  461.035  205.879  11.332  1.343  
1995 575.205  247.930  98,90  74,12  444.822  204.331  10.144  1.226  
1996 593.899  236.755  97,23  75,99  466.691  194.944  8.235  935  
1997 579.260  220.659  97,23  79,77  486.956  194.618  6.419  755  
1998 554.898  203.227  95,05  80,49  473.357  179.882  5.410  662  
Neue Bundesländer
1992 46.819  26.231  27,09  27,18  45.458  25.449  0  0  
1993 66.948  36.267  35,01  34,86  64.776  35.095  0  0  
1994 88.412  43.317  43,10  42,84  84.682  41.703  0  0  
1995 90.227  42.784  44,39  44,35  87.416  41.599  0  0  
1996 99.211  42.755  48,53  48,51  96.603  41.592  0  0  
1997 99.075  41.510  53,30  53,26  98.957  41.450  0  0  
1998 94.965  38.421  53,40  53,34  94.889  38.373  1  0  
Deutschland
1992 659.523  294.304  92,28  63,39  452.056  213.977  15.026  1.748  
1993 673.461  299.937  90,89  64,39  489.889  232.944  13.732  1.606  
1994 692.067  295.142  94,50  70,59  545.717  247.582  11.332  1.343  
1995 665.432  290.714  91,51  69,74  532.238  245.930  10.144  1.226  
1996 693.110  279.510  90,26  71,79  563.294  236.536  8.235  935  
1997 678.335  262.169  90,81  75,57  585.913  236.068  6.419  755  
1998 649.863  241.648  88,97  76,18  568.246  218.255  5.411  662  
1999 605.099  219.193  86,79  76,38  527.974  194.949  4.414  553  
2000 559.427  197.447  82,54  74,07  493.396  176.411  3.768  467  
2001 513.885  182.056  80,41  72,29  455.350  162.755  3.262  415  
2002 473.290  168.442  79,78  72,51  424.056  152.724  2.720  357  
2003 437.828  155.181  90,39  83,63  404.414  145.795  2.095  295  
2004 402.636  142.403  93,04  86,80  372.822  133.908  1.767  257  
2005 371.631  130.038  93,42  87,67  343.315  121.863  1.532  220  
2006 347.268  121.818  94,53  89,59  320.151  113.409  1.269  203  
2007 324.900  113.518  97,80  93,30  300.018  105.238  1.308  205  
2008 305.634  107.984  99,53  96,49  281.467  99.381  1.284  228  
2009 287.339  103.140  101,70  99,55  263.821  94.355  1.289  239  
2010 269.092  95.579  102,55  101,06  246.682  87.001  1.312  274  
Ab 1999 aufgrund Wegfall der Ost-Anwartschafts-Erhaltungsbeiträge nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge; 
            bis 1991 Statistik über die unmittelbare Beitragsentwicklung nach RV BEVO, verschiedene Jahrgänge  
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Versicherte 




kraft Gesetzes auf Antrag
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
1981 3.031  2.731  41.720  7.128  71.757  12.347  
1983 3.168  2.728  38.297  6.897  64.843  12.939  
1985 3.460  3.000  33.370  6.585  58.674  12.749  
1990 5.278  4.979  28.200  7.640  53.294  13.006  
1992 10.734  8.264  24.272  6.800  55.317  12.943  
1995 9.621  8.536  22.213  5.598  59.955  12.998  
1996 9.352  7.854  22.117  5.381  67.742  14.064  
1997 8.844  7.537  20.872  4.892  69.354  13.999  
1998 8.573  7.558  18.634  4.181  70.545  14.045  
1999 8.970  8.155  17.504  3.843  70.691  14.405  
2000 9.021  8.479  14.681  3.195  68.429  14.266  
2001 8.683  8.574  14.181  3.055  64.818  13.919  
2002 8.805  9.136  12.880  2.798  60.152  13.567  
2003 9.682  9.902  10.609  2.372  55.056  12.627  
2004 10.688  12.418  10.945  2.386  50.199  11.021  
2005 11.588  13.187  10.066  2.252  46.403  10.041  
2006 11.557  13.825  9.235  2.149  43.623  9.331  
2007 11.499  14.080  8.562  2.072  42.866  9.447  
2008 11.402  14.760  8.102  2.072  41.979  9.708  
2009 11.983  19.699  7.688  2.079  40.606  9.781  
2010 12.494  22.650  7.467  2.098  40.121  9.775  
1992 8.347  5.099  7.020  3.987  19.694  2.584  
1995 7.182  5.862  2.066  1.284  15.674  2.868  
1996 6.678  5.304  2.144  1.290  14.894  2.809  
1997 6.116  4.862  2.212  1.138  14.869  2.900  
1998 5.686  4.569  2.078  1.091  15.466  3.128  
1999 5.683  4.455  1.928  1.056  15.831  3.324  
2000 5.338  4.119  1.717  951  15.239  3.250  
2001 4.879  3.818  1.582  895  14.528  3.250  
2002 4.592  3.729  1.455  788  13.695  3.115  
2003 4.424  3.535  1.099  631  13.040  2.977  
2004 4.781  4.362  1.333  680  12.097  2.598  
2005 4.787  4.495  1.258  629  10.965  2.310  
2006 4.467  4.434  1.138  593  9.599  2.005  
2007 4.183  4.320  1.132  624  9.634  2.113  
2008 4.000  4.199  1.187  676  9.856  2.248  
2009 4.083  5.655  1.247  760  9.907  2.324  
2010 4.122  6.248  1.309  774  9.856  2.373  
Deutschland
1992 19.081  13.363  31.292  10.787  75.011  15.527  
1995 16.803  14.398  24.279  6.882  75.629  15.866  
1996 16.030  13.158  24.261  6.671  82.636  16.873  
1997 14.960  12.399  23.084  6.030  84.223  16.899  
1998 14.259  12.127  20.712  5.272  86.011  17.173  
1999 14.653  12.610  19.432  4.899  86.522  17.729  
2000 14.359  12.598  16.398  4.146  83.668  17.516  
2001 13.562  12.392  15.763  3.950  79.346  17.169  
2002 13.397  12.865  14.335  3.586  73.847  16.682  
2003 14.106  13.437  11.708  3.003  68.096  15.604  
2004 15.469  16.780  12.278  3.066  62.296  13.619  
2005 16.375  17.682  11.324  2.881  57.368  12.351  
2006 16.024  18.259  10.373  2.742  53.222  11.336  
2007 15.682  18.400  9.694  2.696  52.500  11.560  
2008 15.402  18.959  9.289  2.748  51.835  11.956  
2009 16.066  25.354  8.935  2.839  50.513  12.105  
2010 16.616  28.898  8.776  2.872  49.977  12.148  
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Versicherte, verschiedene Jahrgänge; 
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Selbstständige am 31.12. 
Männer und Frauen 
 
Jahr Insge-






1983 121.867  57.155  x x 64.712  x
1985 112.848  53.305  x x 59.543  x
1990 100.826  43.664  x x 57.162  x
1992 144.820  28.162  14.566  41.052  61.040  x
1995 164.263  24.670  13.788  62.145  63.660  x
1996 175.877  23.882  13.227  68.406  70.362  x
1997 179.850  22.140  12.643  74.449  70.618  x
1998 182.694  19.753  12.496  79.838  70.607  x
1999 184.169  18.430  12.664  82.845  70.230  x
2000 179.361  15.465  12.829  83.122  67.945  x
2001 178.200  14.868  12.686  87.304  63.342  x
2002 177.540  13.471  13.201  92.073  58.795  x
2003 192.126  11.306  14.470  95.002  52.084  19.264  
2004 261.009  11.545  18.700  88.034  47.860  94.870  
2005 296.906  10.594  19.768  112.963  44.806  108.775  
2006 278.587  9.896  19.368  121.464  42.757  85.102  
2007 228.132  9.229  19.330  123.517  42.336  33.720  
2008 209.364  8.837  20.789  127.168  42.360  10.210  
2009 207.310  8.562  26.016  130.906  41.826  x
2010 213.134  8.525  29.156  133.370  42.083  x
1992 42.573  9.606  10.794  4.814  17.359  x
1995 37.142  2.919  10.573  8.260  15.390  x
1996 35.795  2.864  9.527  9.351  14.053  x
1997 36.279  2.750  8.559  10.825  14.145  x
1998 37.678  2.574  8.050  12.209  14.845  x
1999 39.042  2.471  7.938  13.151  15.482  x
2000 38.007  2.258  7.424  13.525  14.800  x
2001 38.240  2.069  6.849  14.902  14.420  x
2002 36.954  1.901  6.608  14.953  13.492  x
2003 46.119  1.478  6.398  17.047  12.347  8.849  
2004 82.962  1.707  7.540  14.846  11.625  47.244  
2005 98.234  1.551  7.548  20.973  10.287  57.875  
2006 89.710  1.439  6.907  23.195  8.974  49.195  
2007 61.936  1.474  6.381  23.999  9.223  20.859  
2008 50.079  1.580  6.560  25.060  9.670  7.209  
2009 45.825  1.754  8.048  26.096  9.927  x
2010 47.322  1.810  8.761  26.734  10.017  x
1992 187.393  37.768  25.360  45.866  78.399  x
1995 201.405  27.589  24.361  70.405  79.050  x
1996 211.672  26.746  22.754  77.757  84.415  x
1997 216.129  24.890  21.202  85.274  84.763  x
1998 220.372  22.327  20.546  92.047  85.452  x
1999 223.211  20.901  20.602  95.996  85.712  x
2000 217.368  17.723  20.253  96.647  82.745  x
2001 216.440  16.937  19.535  102.206  77.762  x
2002 214.494  15.372  19.809  107.026  72.287  x
2003 238.245  12.784  20.868  112.049  64.431  28.113  
2004 343.971  13.252  26.240  102.880  59.485  142.114  
2005 395.140  12.145  27.316  133.936  55.093  166.650  
2006 368.297  11.335  26.275  144.659  51.731  134.297  
2007 290.068  10.703  25.711  147.516  51.559  54.579  
2008 259.443  10.417  27.349  152.228  52.030  17.419  
2009 253.135  10.316  34.064  157.002  51.753  x
2010 260.456  10.335  37.917  160.104  52.100  x
1 bis 1991 einschl. Selbstständige kraft Gesetzes.
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Versicherte 










1983 99.306  45.769  x x 53.537  x
1985 90.307  41.677  x x 48.630  x
1990 77.780  31.866  x x 45.914  x
1992 105.235  22.095  7.914  25.778  49.448  x
1995 117.237  19.838  7.383  37.703  52.313  x
1996 125.843  19.384  6.995  41.054  58.410  x
1997 128.003  18.139  6.760  44.244  58.860  x
1998 128.966  16.275  6.475  47.275  58.941  x
1999 128.474  15.223  6.536  48.421  58.294  x
2000 122.986  12.757  6.445  47.741  56.043  x
2001 120.012  12.278  6.212  49.596  51.926  x
2002 116.981  11.093  6.273  51.765  47.850  x
2003 123.232  9.277  7.021  52.844  42.557  11.533  
2004 156.085  9.444  8.260  50.334  39.389  48.658  
2005 167.822  8.643  8.804  61.219  36.930  52.226  
2006 155.887  8.033  8.569  65.265  35.406  38.614  
2007 129.694  7.431  8.401  65.502  34.833  13.527  
2008 120.787  7.038  8.760  66.654  34.457  3.878  
2009 118.100  6.751  9.368  68.237  33.744  x
2010 119.212  6.655  9.806  68.923  33.828  x
1992 31.551  6.156  6.818  3.361  15.216  x
1995 26.180  1.810  5.947  5.495  12.928  x
1996 25.060  1.814  5.387  6.099  11.760  x
1997 25.426  1.827  4.823  6.978  11.798  x
1998 26.307  1.676  4.545  7.763  12.323  x
1999 27.057  1.592  4.532  8.198  12.735  x
2000 26.019  1.442  4.176  8.297  12.104  x
2001 25.868  1.331  3.864  8.960  11.713  x
2002 24.781  1.223  3.697  8.929  10.932  x
2003 30.530  940  3.628  9.942  10.089  5.931  
2004 50.559  1.120  3.892  8.941  9.531  27.075  
2005 57.375  1.018  3.823  11.869  8.471  32.194  
2006 51.592  931  3.471  13.012  7.399  26.779  
2007 36.219  952  3.177  13.381  7.542  11.167  
2008 29.829  1.002  3.208  13.810  7.857  3.952  
2009 26.736  1.099  3.297  14.303  8.037  x
2010 27.151  1.136  3.421  14.514  8.080  x
1992 136.786  28.251  14.732  29.139  64.664  x
1995 143.417  21.648  13.330  43.198  65.241  x
1996 150.903  21.198  12.382  47.153  70.170  x
1997 153.429  19.966  11.583  51.222  70.658  x
1998 155.273  17.951  11.020  55.038  71.264  x
1999 155.531  16.815  11.068  56.619  71.029  x
2000 149.005  14.199  10.621  56.038  68.147  x
2001 145.880  13.609  10.076  58.556  63.639  x
2002 141.762  12.316  9.970  60.694  58.782  x
2003 153.762  10.217  10.649  62.786  52.646  17.464  
2004 206.644  10.564  12.152  59.275  48.920  75.733  
2005 225.197  9.661  12.627  73.088  45.401  84.420  
2006 207.479  8.964  12.040  78.277  42.805  65.393  
2007 165.913  8.383  11.578  78.883  42.375  24.694  
2008 150.616  8.040  11.968  80.464  42.314  7.830  
2009 144.836  7.850  12.665  82.540  41.781  x
2010 146.363  7.791  13.227  83.437  41.908  x
1 bis 1991 einschl. Selbstständige kraft Gesetzes.
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Versicherte 










1983 22.561  11.386  x x 11.175  x
1985 22.541  11.628  x x 10.913  x
1990 23.046  11.798  x x 11.248  x
1992 39.585  6.067  6.652  15.274  11.592  x
1995 47.026  4.832  6.405  24.442  11.347  x
1996 50.034  4.498  6.232  27.352  11.952  x
1997 51.847  4.001  5.883  30.205  11.758  x
1998 53.728  3.478  6.021  32.563  11.666  x
1999 55.695  3.207  6.128  34.424  11.936  x
2000 56.375  2.708  6.384  35.381  11.902  x
2001 58.188  2.590  6.474  37.708  11.416  x
2002 60.559  2.378  6.928  40.308  10.945  x
2003 68.894  2.029  7.449  42.158  9.527  7.731  
2004 104.924  2.101  10.440  37.700  8.471  46.212  
2005 129.084  1.951  10.964  51.744  7.876  56.549  
2006 122.700  1.863  10.799  56.199  7.351  46.488  
2007 98.438  1.798  10.929  58.015  7.503  20.193  
2008 88.577  1.799  12.029  60.514  7.903  6.332  
2009 89.210  1.811  16.648  62.669  8.082  x
2010 93.922  1.870  19.350  64.447  8.255  x
1992 11.022  3.450  3.976  1.453  2.143  x
1995 10.962  1.109  4.626  2.765  2.462  x
1996 10.735  1.050  4.140  3.252  2.293  x
1997 10.853  923  3.736  3.847  2.347  x
1998 11.371  898  3.505  4.446  2.522  x
1999 11.985  879  3.406  4.953  2.747  x
2000 11.988  816  3.248  5.228  2.696  x
2001 12.372  738  2.985  5.942  2.707  x
2002 12.173  678  2.911  6.024  2.560  x
2003 15.589  538  2.770  7.105  2.258  2.918  
2004 32.403  587  3.648  5.905  2.094  20.169  
2005 40.859  533  3.725  9.104  1.816  25.681  
2006 38.118  508  3.436  10.183  1.575  22.416  
2007 25.717  522  3.204  10.618  1.681  9.692  
2008 20.250  578  3.352  11.250  1.813  3.257  
2009 19.089  655  4.751  11.793  1.890  x
2010 20.171  674  5.340  12.220  1.937  x
1992 50.607  9.517  10.628  16.727  13.735  x
1995 57.988  5.941  11.031  27.207  13.809  x
1996 60.769  5.548  10.372  30.604  14.245  x
1997 62.700  4.924  9.619  34.052  14.105  x
1998 65.099  4.376  9.526  37.009  14.188  x
1999 67.680  4.086  9.534  39.377  14.683  x
2000 68.363  3.524  9.632  40.609  14.598  x
2001 70.560  3.328  9.459  43.650  14.123  x
2002 72.732  3.056  9.839  46.332  13.505  x
2003 84.483  2.567  10.219  49.263  11.785  10.649  
2004 137.327  2.688  14.088  43.605  10.565  66.381  
2005 169.943  2.484  14.689  60.848  9.692  82.230  
2006 160.818  2.371  14.235  66.382  8.926  68.904  
2007 124.155  2.320  14.133  68.633  9.184  29.885  
2008 108.827  2.377  15.381  71.764  9.716  9.589  
2009 108.299  2.466  21.399  74.462  9.972  x
2010 114.093  2.544  24.690  76.667  10.192  x
1 bis 1991 einschl. Selbstständige kraft Gesetzes.
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Unerledigte Anfangsbestände und effektive Antragszugänge 
nach Art und Antragserledigungen 
 

























1980 267.289   1.147.917   470.993   354.361   322.563   1.161.833   
1985 247.638   1.080.216   327.005   438.311   314.900   1.113.026   
1990 266.758   1.326.642   318.699   649.307   358.636   1.284.131   
1992 397.031   1.369.588   354.125   652.504   362.959   1.278.893   
1995 391.474   1.473.132   385.797   708.360   378.975   1.510.385   
2000 256.563   1.505.173   363.458   783.676   358.039   1.500.839   
2001 259.994   1.439.063   309.823   774.216   355.024   1.477.396   
2002 222.137   1.396.766   291.394   742.429   362.943   1.391.595   
2003 227.311   1.471.261   296.670   796.697   377.894   1.447.943   
2004 249.793   1.420.000   290.532   761.640   367.828   1.453.673   
2005 215.869   1.330.077   284.658   669.060   376.359   1.359.091   
2006 184.945   1.349.980   287.997   680.245   381.738   1.360.504   
2007 172.795   1.313.668   281.849   650.338   381.481   1.311.719   
2008 172.277   1.340.886   280.818   659.865   400.203   1.327.384   
2009 176.250   1.357.917   288.650   658.648   410.619   1.336.438   
2010 197.171   1.293.778   289.896   602.960   400.922   1.294.844   
2011 195.844   1.324.765   285.906   650.126   388.733   1.328.246   
Neue Bundesländer
1992 1 0   587.718   95.966   218.294   273.458   37.043   
1995 290.688   466.491   109.916   239.159   117.416   590.397   
1996 162.505   404.528   114.737   185.575   104.216   453.329   
1997 113.704   419.022   112.601   207.278   99.143   441.955   
1998 86.126   357.488   98.950   167.626   90.912   371.042   
1999 72.471   358.287   88.950   181.058   88.279   362.609   
2000 67.854   340.985   88.881   164.875   87.229   345.999   
2005 42.698   268.900   75.465   117.712   75.723   278.997   
2006 32.741   241.601   65.082   108.302   68.217   245.634   
2007 28.375   257.079   75.365   118.868   62.846   251.024   
2008 33.735   239.420   75.685   115.160   48.575   234.589   
2009 34.208   232.974   78.638   111.709   42.627   231.597   
2010 35.376   241.016   77.754   113.720   49.542   238.198   
2011 38.193   249.192   74.340   118.715   56.137   249.605   
Deutschland
1992 397.031   1.957.306   450.091   870.798   636.417   1.315.936   
1995 682.162   1.939.623   495.713   947.519   496.391   2.100.782   
1996 521.251   1.913.543   510.284   920.677   482.582   1.969.468   
1997 464.688   1.908.643   493.982   943.732   470.929   2.000.067   
1998 372.286   1.846.017   464.100   925.613   456.304   1.883.320   
1999 334.566   1.869.322   434.955   988.312   446.055   1.878.527   
2000 324.417   1.846.158   452.339   948.551   445.268   1.846.838   
2005 258.567   1.598.977   360.123   786.772   452.082   1.638.088   
2006 217.686   1.591.581   353.079   788.547   449.955   1.606.138   
2007 201.170   1.570.747   357.214   769.206   444.327   1.562.743   
2008 206.012   1.580.306   356.503   775.025   448.778   1.561.973   
2009 210.458   1.590.891   367.288   770.357   453.246   1.568.035   
2010 232.547   1.534.794   367.650   716.680   450.464   1.533.042   
2011 234.037   1.573.957   360.246   768.841   444.870   1.577.851   
Evtl. Abweichungen in der Berechnung des unerledigten Anfangsbestandes resultieren aus Bestandsberichtigungen sowie
aus einer Umstellung der Ost-/Westtrennung zum Berichtsjahr 1997; ab 1997 ohne Erziehungsrenten, Unterhaltsrenten 
und Knappschaftsausgleichleistungen.
1 Unerledigter Anfangsbestand ohne ostdeutsche "Altfälle", daher auf Null gesetzt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenanträge, verschiedene Jahrgänge  
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Rentenzugänge nach Zweigen 
Insgesamt 
 
Jahr Insgesamt allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 661.646     595.083     66.563     
1965 780.546     734.645     45.901     
1970 906.485     863.915     42.570     
1975 1.014.046     975.527     38.519     
1980 932.521     891.148     41.373     
1985 905.199     863.482     41.717     
1990 1.031.199     985.921     45.278     
1993 1.162.460     1.106.044     56.416     
1995 1.207.333     1.161.539     45.794     
2000 1.176.802     1.144.736     32.066     
2001 1.124.756     1.096.064     28.692     
2002 1.081.355     1.043.451     37.904     
2003 1.154.512     1.104.902     49.610     
2004 1.112.857     1.065.650     47.207     
2005 1.072.882     1.030.963     41.919     
2006 1.088.294     1.046.723     41.571     
2007 1.020.440     980.414     40.026     
2008 1.026.328     987.572     38.756     
2009 1.027.784     989.926     37.858     
2010 1.013.726     977.080     36.646     
2011 1.034.321     999.129     35.192     
Neue Bundesländer
1993 1 357.181     344.717     12.464     
1995 535.138     502.491     32.647     
2000 292.859     276.994     15.865     
2001 259.685     245.554     14.131     
2002 242.531     226.618     15.913     
2003 255.225     234.510     20.715     
2004 250.376     228.941     21.435     
2005 239.242     220.610     18.632     
2006 212.058     195.553     16.505     
2007 221.207     203.981     17.226     
2008 221.119     204.574     16.545     
2009 219.580     203.339     16.241     
2010 222.976     206.526     16.450     
2011 221.557     206.186     15.371     
Deutschland
1993 1.519.641     1.450.761     68.880     
1995 1.742.471     1.664.030     78.441     
2000 1.469.661     1.421.730     47.931     
2001 1.384.441     1.341.618     42.823     
2002 1.323.886     1.270.069     53.817     
2003 1.409.737     1.339.412     70.325     
2004 1.363.233     1.294.591     68.642     
2005 1.312.124     1.251.573     60.551     
2006 1.300.352     1.242.276     58.076     
2007 1.241.647     1.184.395     57.252     
2008 1.247.447     1.192.146     55.301     
2009 1.247.364     1.193.265     54.099     
2010 1.236.702     1.183.606     53.096     
2011 1.255.878     1.205.315     50.563     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 aufgrund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 51.000 Renten (2003) 
bzw. 58.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge, 
            sowie Angaben der Knappschaft  
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Rentenzugänge nach Zweigen 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit und wegen Alters 
 
Jahr Insgesamt allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 427.754     389.261     38.493     
1965 504.274     481.696     22.578     
1970 608.054     588.705     19.349     
1975 691.712     675.230     16.482     
1980 635.280     613.437     21.843     
1985 609.620     587.685     21.935     
1990 740.639     714.032     26.607     
1991 656.980     629.979     27.001     
1995 877.636     851.593     26.043     
2000 879.357     861.154     18.203     
2001 835.742     820.132     15.610     
2002 783.064     763.467     19.597     
2003 824.526     797.717     26.809     
2004 805.235     780.987     24.248     
2005 772.175     751.654     20.521     
2006 778.773     759.541     19.232     
2007 718.169     699.593     18.576     
2008 725.640     708.530     17.110     
2009 724.515     708.058     16.457     
2010 707.651     692.118     15.533     
2011 730.220     715.307     14.913     
Neue Bundesländer
1993 1 246.537     238.465     8.072     
1995 417.613     394.059     23.554     
2000 213.246     202.843     10.403     
2001 183.479     174.451     9.028     
2002 164.827     154.902     9.925     
2003 176.644     163.474     13.170     
2004 172.626     159.107     13.519     
2005 165.052     153.511     11.541     
2006 137.935     128.790     9.145     
2007 147.807     138.012     9.795     
2008 147.609     138.368     9.241     
2009 145.470     136.586     8.884     
2010 148.573     139.542     9.031     
2011 148.771     140.109     8.662     
Deutschland
1993 1.059.361     1.015.700     43.661     
1995 1.295.249     1.245.652     49.597     
2000 1.092.603     1.063.997     28.606     
2001 1.019.221     994.583     24.638     
2002 947.891     918.369     29.522     
2003 1.001.170     961.191     39.979     
2004 977.861     940.094     37.767     
2005 937.227     905.165     32.062     
2006 916.708     888.331     28.377     
2007 865.976     837.605     28.371     
2008 873.249     846.898     26.351     
2009 869.985     844.644     25.341     
2010 856.224     831.660     24.564     
2011 878.991     855.416     23.575     
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten u. ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1 Einschließl. der im Jahr 1992 aufgrund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten
(2003) bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge, 
            sowie Angaben der Knappschaft  
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Rentenzugang nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Insgesamt 
 













1993 1.519.641  94.390  45.541  29.050  130.659  10.617  283.090  97.101  63.155  176.725  
1994 1.766.808  92.719  45.610  28.812  137.457  13.002  302.808  103.024  64.178  174.030  
1995 1.742.471  87.651  45.477  29.625  136.534  12.802  306.251  103.073  66.132  171.973  
1996 1.562.617  87.964  46.300  29.026  135.040  12.302  310.099  98.543  65.786  168.651  
1997 1.498.902  87.084  45.451  27.467  127.004  12.113  295.938  96.157  62.836  163.732  
1998 1.438.395  89.200  45.568  27.949  128.053  11.730  286.889  94.547  62.250  163.253  
1999 1.470.170  83.645  48.478  28.076  132.258  11.792  298.738  98.317  64.701  167.134  
2000 1.469.661  84.871  47.345  27.159  131.358  11.397  297.880  97.839  64.876  165.903  
2001 1.384.441  83.012  45.704  25.623  125.425  10.817  284.769  92.764  62.299  158.906  
2002 1.323.886  82.310  44.548  24.552  121.367  10.712  269.854  90.216  59.794  152.507  
2003 1.409.737  99.473  46.383  25.143  124.651  10.207  280.081  97.902  61.686  164.574  
2004 1.363.233  102.298  46.215  24.863  121.333  10.352  272.595  90.837  59.917  156.420  
2005 1.312.124  96.331  43.790  23.991  118.243  10.201  263.501  87.791  58.161  148.415  
2006 1.300.352  91.728  43.146  23.529  115.205  9.877  257.450  88.978  58.105  163.057  
2007 1.241.647  87.418  41.865  22.916  111.880  9.694  246.320  84.269  54.193  149.142  
2008 1.247.447  87.311  42.868  22.938  113.414  9.873  250.479  86.209  54.652  141.827  
2009 1.247.364  86.965  42.251  22.591  112.975  9.729  253.733  86.018  56.044  141.492  
2010 1.236.702  103.465  40.152  21.913  108.306  9.170  246.062  83.866  55.213  135.833  
2011 1.255.878  98.714  41.518  22.654  114.076  9.675  254.772  85.173  55.891  139.673  
1993 546  240  558  622  552  601  622  589  561  589  
1994 565  187  591  638  584  610  631  616  592  610  
1995 607  182  605  657  596  624  639  627  601  625  
1996 604  183  616  668  606  635  654  640  606  633  
1997 610  184  626  688  616  637  649  644  612  640  
1998 610  187  634  695  620  629  652  652  612  645  
1999 620  188  636  692  618  646  651  653  619  655  
2000 623  185  630  679  616  629  657  658  615  660  
2001 615  184  621  681  613  626  645  656  613  659  
2002 608  192  624  681  606  618  643  645  598  648  
2003 599  194  619  670  597  610  631  636  589  636  
2004 581  195  602  664  579  598  612  623  569  616  
2005 574  196  599  649  572  591  599  609  554  610  
2006 571  199  589  643  572  583  596  608  565  608  
2007 589  210  610  650  595  601  622  633  586  625  
2008 591  211  611  644  596  605  622  637  590  633  
2009 591  221  602  644  594  590  621  636  594  633  
2010 591  221  618  642  604  598  625  642  614  642  
2011 597  224  625  637  609  594  628  648  617  655  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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180.090  22.293  29.749  18.930  51.905  52.289  61.507  108.440  64.110  1993
185.211  19.237  36.538  32.211  61.508  91.873  111.799  178.282  88.509  1994
189.893  18.886  39.036  39.399  60.058  92.241  94.772  166.503  82.165  1995
192.793  19.572  40.300  26.812  42.308  58.456  62.076  109.635  56.954  1996
186.271  17.278  37.765  25.681  39.855  56.327  60.926  103.500  53.517  1997
185.345  16.783  35.939  21.524  33.126  49.192  53.611  87.074  46.362  1998
189.879  17.294  36.316  20.799  34.111  50.084  54.081  86.762  47.705  1999
194.766  18.280  35.128  21.820  33.128  50.658  54.075  85.865  47.313  2000
184.451  17.301  33.685  18.847  29.472  45.944  47.397  77.258  40.767  2001
177.764  16.199  31.532  17.777  28.149  42.075  43.930  71.746  38.854  2002
195.271  16.331  32.810  18.627  29.568  44.577  45.765  76.281  40.407  2003
179.445  15.644  32.938  18.232  28.041  44.231  44.792  75.322  39.758  2004
176.011  14.830  31.617  17.640  25.994  41.382  43.432  72.801  37.993  2005
192.415  14.929  29.875  15.388  23.632  36.660  38.666  62.757  34.955  2006
169.298  14.375  29.070  15.828  24.678  37.593  40.439  66.261  36.408  2007
172.826  14.795  29.136  15.658  25.799  37.451  39.531  65.704  36.976  2008
171.701  15.293  28.992  15.269  25.702  37.183  39.843  65.601  35.982  2009
166.885  14.747  28.114  15.752  26.368  38.219  39.421  66.803  36.413  2010
170.288  14.778  27.109  15.236  26.692  37.340  39.059  66.444  36.786  2011
545  639  637  548  445  508  526  522  505  1993
579  627  646  589  535  542  533  556  520  1994
592  617  650  694  625  629  654  666  643  1995
598  683  661  659  592  616  613  641  620  1996
601  618  675  710  616  652  638  647  634  1997
606  621  684  711  615  646  627  648  630  1998
619  626  682  731  632  671  650  673  656  1999
620  643  678  739  648  682  661  683  670  2000
618  619  676  725  637  668  645  673  654  2001
604  599  665  733  637  664  640  666  648  2002
595  602  664  735  651  676  653  676  657  2003
578  549  640  717  641  659  638  662  640  2004
571  557  629  717  631  656  644  659  642  2005
575  550  601  712  620  646  628  647  630  2006
598  589  619  690  612  641  623  643  627  2007
606  602  602  681  612  644  625  642  624  2008
606  600  603  679  615  637  616  636  625  2009
615  613  602  666  616  635  621  634  626  2010
617  623  600  662  610  638  622  638  629  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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1993 271.541  13.338  7.692  5.796  25.250  2.414  50.598  17.698  11.194  31.024  
1994 294.484  11.064  8.022  5.851  28.025  2.911  50.661  19.373  12.053  31.627  
1995 293.994  9.871  8.330  5.857  28.195  2.900  51.368  20.184  12.310  31.557  
1996 279.668  8.850  7.990  5.170  26.852  2.319  52.687  17.692  12.130  29.258  
1997 264.203  8.722  7.317  4.783  24.300  2.362  49.693  17.825  11.145  27.269  
1998 237.075  8.226  6.639  4.414  22.808  2.124  44.100  16.366  10.523  25.432  
1999 218.187  7.116  6.166  3.864  21.212  1.827  42.436  15.461  9.811  23.270  
2000 214.082  6.270  6.055  3.666  20.992  1.688  42.626  14.811  9.581  22.802  
2001 200.579  5.697  6.359  3.513  20.259  1.610  40.602  14.178  9.313  20.369  
2002 176.099  5.123  5.330  3.184  17.657  1.533  34.491  12.255  8.134  18.305  
2003 174.361  4.826  5.303  2.965  16.466  1.346  35.012  12.341  8.078  18.930  
2004 169.460  4.975  5.512  2.809  16.649  1.353  33.184  12.013  8.079  18.319  
2005 163.960  4.639  5.186  2.718  16.116  1.287  32.525  12.102  7.854  17.674  
2006 159.715  4.462  5.128  2.403  15.177  1.175  32.893  12.183  7.581  16.701  
2007 161.515  4.372  5.167  2.459  15.579  1.360  32.955  11.381  7.727  17.372  
2008 162.839  4.174  5.350  2.531  15.754  1.389  33.790  11.937  8.037  16.612  
2009 173.028  3.827  5.893  2.641  16.564  1.440  36.979  12.182  8.260  17.135  
2010 182.678  3.672  6.348  3.030  17.518  1.515  39.930  13.425  8.880  17.784  
2011 180.238  3.251  6.287  3.444  18.122  1.546  41.056  13.613  8.472  16.974  
1993 654  345  710  717  715  693  736  726  719  692  
1994 670  251  725  720  735  710  750  738  735  712  
1995 680  247  719  715  726  702  746  735  734  714  
1996 690  255  724  713  730  708  741  743  735  719  
1997 691  258  728  722  725  675  745  747  734  718  
1998 690  262  714  710  724  675  737  746  730  714  
1999 703  251  721  717  728  695  743  753  740  727  
2000 706  248  723  710  730  698  738  756  740  726  
2001 676  243  688  695  708  656  688  714  712  699  
2002 658  254  676  678  684  643  695  687  683  671  
2003 652  260  658  667  676  626  681  685  678  658  
2004 636  269  655  662  662  610  663  674  669  643  
2005 627  258  648  646  648  598  654  662  648  639  
2006 623  251  640  648  646  598  648  648  655  634  
2007 611  263  619  629  637  568  636  641  646  622  
2008 599  259  607  608  623  557  624  628  628  615  
2009 600  272  602  598  617  545  617  627  628  621  
2010 600  276  609  583  613  556  611  615  632  628  
2011 596  292  608  554  613  521  603  603  634  625  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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36.898  4.734  7.400  3.118  8.846  8.247  10.294  15.872  11.128  1993
38.604  4.497  9.334  4.585  9.377  12.705  12.203  23.057  10.535  1994
41.032  4.564  10.149  4.331  8.623  11.200  11.125  22.157  10.241  1995
40.353  4.114  10.712  4.244  8.511  9.976  9.727  18.955  10.128  1996
37.023  3.703  9.183  4.247  8.327  9.180  10.806  18.939  9.379  1997
34.230  3.374  8.242  3.396  6.730  8.025  9.274  14.531  8.641  1998
31.978  3.292  7.340  3.058  6.405  7.333  7.953  12.129  7.536  1999
33.351  3.416  6.649  3.020  5.819  7.289  7.798  11.100  7.149  2000
29.362  3.073  6.528  2.842  5.547  7.093  7.295  10.251  6.688  2001
26.210  2.584  4.959  2.441  5.169  6.097  6.708  9.550  6.369  2002
25.445  2.400  4.876  2.580  5.157  6.197  6.505  9.716  6.218  2003
23.894  2.270  4.793  2.410  5.028  6.348  6.638  9.259  5.927  2004
23.086  2.033  4.445  2.290  4.671  6.164  6.160  9.197  5.813  2005
22.891  2.279  4.283  2.095  4.729  5.834  5.440  8.746  5.715  2006
22.287  2.509  4.265  2.136  5.008  5.813  6.012  9.160  5.953  2007
22.763  2.521  4.449  2.267  5.244  6.013  5.353  8.707  5.948  2008
23.817  2.565  4.445  2.490  5.735  6.424  6.909  9.587  6.135  2009
24.725  2.816  4.823  2.774  6.078  6.992  6.682  9.441  6.245  2010
23.157  2.777  4.964  2.770  6.200  6.703  5.986  9.037  5.879  2011
682  715  706  546  515  519  519  539  517  1993
706  726  718  591  549  565  564  569  573  1994
710  731  723  628  577  595  598  599  599  1995
712  730  721  647  608  621  623  629  630  1996
714  707  726  668  615  643  631  632  637  1997
712  704  725  674  629  651  637  633  642  1998
721  713  729  701  658  682  659  653  666  1999
717  723  728  716  674  685  669  669  683  2000
683  684  718  687  664  658  650  650  660  2001
652  658  679  685  656  646  636  624  640  2002
651  658  668  668  656  650  632  628  636  2003
634  636  649  650  637  620  616  608  625  2004
626  636  640  653  629  618  604  593  620  2005
625  621  621  638  619  617  608  598  613  2006
614  620  599  625  596  598  591  583  599  2007
607  595  569  598  577  592  580  569  580  2008
611  603  560  587  587  593  581  577  588  2009
612  595  541  580  590  603  581  582  593  2010
616  604  529  571  587  605  579  577  588  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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1993 170.800  10.911  4.998  3.465  17.035  1.460  35.804  11.963  7.863  20.146  
1994 186.563  8.909  5.353  3.562  18.944  1.798  35.295  12.854  8.500  20.811  
1995 184.293  8.061  5.340  3.544  18.471  1.794  34.851  13.043  8.519  20.563  
1996 175.066  7.218  5.016  3.089  17.433  1.465  35.222  11.173  8.198  18.977  
1997 165.581  7.000  4.503  2.805  15.678  1.453  33.063  11.329  7.470  17.570  
1998 149.552  6.584  4.009  2.597  14.727  1.346  29.261  10.272  7.037  16.378  
1999 137.390  5.707  3.694  2.236  13.353  1.120  27.944  9.522  6.433  14.718  
2000 131.781  4.881  3.469  2.116  12.840  1.008  27.467  8.758  6.225  13.945  
2001 119.868  4.354  3.631  1.980  11.920  890  25.272  8.139  5.719  11.923  
2002 102.795  3.900  2.950  1.710  10.215  857  20.651  6.768  4.821  10.480  
2003 100.479  3.572  2.823  1.542  9.324  746  20.803  6.778  4.746  10.666  
2004 96.600  3.723  2.943  1.442  9.333  749  19.291  6.483  4.690  10.230  
2005 91.356  3.327  2.687  1.351  8.748  687  18.528  6.426  4.422  9.573  
2006 89.186  3.074  2.681  1.222  8.286  629  19.221  6.556  4.260  8.906  
2007 89.435  2.886  2.692  1.256  8.468  733  18.828  6.139  4.368  9.196  
2008 88.023  2.841  2.601  1.273  8.251  728  18.803  6.139  4.334  8.662  
2009 92.326  2.453  2.952  1.285  8.551  723  20.167  6.318  4.376  8.925  
2010 96.689  2.416  3.075  1.484  9.032  785  21.303  6.963  4.766  9.220  
2011 94.593  2.096  2.991  1.691  9.259  783  21.816  6.833  4.514  8.893  
1993 741  357  804  817  807  803  824  816  805  775  
1994 749  248  810  808  824  812  835  830  817  791  
1995 756  250  801  794  813  787  833  827  817  790  
1996 765  255  816  789  820  794  828  837  822  795  
1997 764  259  815  799  814  763  833  842  819  794  
1998 757  262  800  779  810  755  821  840  816  789  
1999 762  250  806  776  816  767  822  844  827  800  
2000 763  247  805  753  815  771  813  849  822  797  
2001 727  239  759  734  791  727  757  798  795  770  
2002 701  254  732  711  755  694  760  763  761  730  
2003 689  256  704  685  738  664  740  754  744  710  
2004 667  268  701  689  718  645  715  736  729  688  
2005 658  256  699  656  703  625  707  725  704  685  
2006 653  249  670  672  702  639  691  707  716  680  
2007 641  252  657  649  689  603  680  693  699  670  
2008 625  255  638  614  676  582  665  677  685  659  
2009 627  273  623  616  665  562  660  681  683  665  
2010 625  275  629  589  663  589  651  661  688  672  
2011 621  294  630  553  655  547  641  644  691  670  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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24.494  3.477  3.839  1.279  4.134  3.675  4.485  6.842  4.930  1993
25.467  3.188  4.961  2.315  5.022  6.714  6.391  11.211  5.268  1994
26.747  3.145  5.429  2.313  4.726  5.895  5.870  10.919  5.063  1995
26.272  2.879  5.766  2.253  4.728  5.334  5.258  9.519  5.266  1996
23.990  2.659  4.943  2.323  4.703  5.193  5.844  10.081  4.974  1997
21.961  2.336  4.432  1.916  3.842  4.623  5.425  8.007  4.799  1998
20.382  2.307  3.908  1.745  3.861  4.354  4.789  6.976  4.341  1999
20.915  2.277  3.490  1.700  3.383  4.206  4.709  6.344  4.048  2000
17.651  2.014  3.392  1.621  3.160  4.062  4.375  5.992  3.773  2001
15.281  1.649  2.544  1.341  2.946  3.450  4.045  5.542  3.645  2002
14.670  1.522  2.507  1.398  2.939  3.488  3.852  5.522  3.581  2003
13.552  1.357  2.441  1.345  2.891  3.559  3.881  5.358  3.332  2004
12.876  1.220  2.235  1.213  2.553  3.442  3.586  5.222  3.260  2005
12.452  1.397  2.139  1.135  2.632  3.255  3.058  4.978  3.305  2006
12.124  1.615  2.114  1.117  2.812  3.170  3.500  5.064  3.353  2007
12.061  1.580  2.112  1.176  2.943  3.219  3.144  4.820  3.336  2008
12.481  1.547  2.079  1.303  3.150  3.402  3.998  5.255  3.361  2009
13.028  1.646  2.225  1.438  3.331  3.677  3.760  5.173  3.367  2010
12.148  1.663  2.210  1.380  3.407  3.519  3.344  4.868  3.178  2011
752  796  802  649  589  602  608  624  594  1993
777  805  808  661  605  626  631  635  644  1994
780  813  806  690  627  656  668  666  668  1995
782  814  801  699  659  676  688  692  697  1996
786  770  798  714  663  692  692  688  696  1997
784  774  786  712  668  690  682  672  687  1998
790  787  779  715  669  702  678  666  684  1999
783  804  775  727  680  693  682  673  697  2000
746  751  751  688  666  662  657  655  672  2001
706  718  696  681  655  650  636  622  641  2002
700  710  681  661  654  648  632  619  632  2003
680  688  660  632  627  611  612  593  618  2004
669  683  643  642  622  604  597  575  612  2005
668  670  626  620  608  604  602  585  609  2006
659  659  602  608  587  585  585  571  590  2007
646  635  549  572  563  571  571  558  573  2008
652  649  538  558  570  574  570  565  577  2009
651  639  523  544  575  583  569  569  587  2010
656  647  506  529  570  582  565  563  580  2011
Anzahl




3 Rentenzugang   Statistik der Deutschen Rentenversicherung  
  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 54 
Rentenzugang nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit – Frauen 
 













1993 100.741  2.427  2.694  2.331  8.215  954  14.794  5.735  3.331  10.878  
1994 107.921  2.155  2.669  2.289  9.081  1.113  15.366  6.519  3.553  10.816  
1995 109.701  1.810  2.990  2.313  9.724  1.106  16.517  7.141  3.791  10.994  
1996 104.602  1.632  2.974  2.081  9.419  854  17.465  6.519  3.932  10.281  
1997 98.622  1.722  2.814  1.978  8.622  909  16.630  6.496  3.675  9.699  
1998 87.523  1.642  2.630  1.817  8.081  778  14.839  6.094  3.486  9.054  
1999 80.797  1.409  2.472  1.628  7.859  707  14.492  5.939  3.378  8.552  
2000 82.301  1.389  2.586  1.550  8.152  680  15.159  6.053  3.356  8.857  
2001 80.711  1.343  2.728  1.533  8.339  720  15.330  6.039  3.594  8.446  
2002 73.304  1.223  2.380  1.474  7.442  676  13.840  5.487  3.313  7.825  
2003 73.882  1.254  2.480  1.423  7.142  600  14.209  5.563  3.332  8.264  
2004 72.860  1.252  2.569  1.367  7.316  604  13.893  5.530  3.389  8.089  
2005 72.604  1.312  2.499  1.367  7.368  600  13.997  5.676  3.432  8.101  
2006 70.529  1.388  2.447  1.181  6.891  546  13.672  5.627  3.321  7.795  
2007 72.080  1.486  2.475  1.203  7.111  627  14.127  5.242  3.359  8.176  
2008 74.816  1.333  2.749  1.258  7.503  661  14.987  5.798  3.703  7.950  
2009 80.702  1.374  2.941  1.356  8.013  717  16.812  5.864  3.884  8.210  
2010 85.989  1.256  3.273  1.546  8.486  730  18.627  6.462  4.114  8.564  
2011 85.645  1.155  3.296  1.753  8.863  763  19.240  6.780  3.958  8.081  
1993 507  291  535  569  526  525  524  538  516  540  
1994 535  264  556  583  551  544  554  557  539  561  
1995 553  237  572  594  562  564  561  565  548  572  
1996 566  257  568  601  563  562  564  581  556  580  
1997 570  254  588  613  562  533  570  581  561  578  
1998 576  262  582  611  567  538  572  588  556  578  
1999 603  257  595  636  580  581  590  608  576  602  
2000 616  254  612  651  596  590  604  622  589  614  
2001 599  253  593  645  589  569  575  601  580  600  
2002 597  255  606  639  586  579  598  593  570  593  
2003 601  273  607  648  596  579  595  602  584  591  
2004 594  270  603  633  590  567  589  601  586  586  
2005 588  264  593  636  584  568  584  589  576  584  
2006 585  258  607  623  580  552  587  579  577  581  
2007 574  286  578  608  574  528  579  579  576  567  
2008 569  268  577  602  565  529  573  577  562  568  
2009 570  270  581  582  566  527  566  569  567  574  
2010 571  279  589  578  561  521  566  566  567  580  
2011 569  288  589  555  569  494  559  561  569  576  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  













12.404  1.257  3.561  1.839  4.712  4.572  5.809  9.030  6.198  1993
13.137  1.309  4.373  2.270  4.355  5.991  5.812  11.846  5.267  1994
14.285  1.419  4.720  2.018  3.897  5.305  5.255  11.238  5.178  1995
14.081  1.235  4.946  1.991  3.783  4.642  4.469  9.436  4.862  1996
13.033  1.044  4.240  1.924  3.624  3.987  4.962  8.858  4.405  1997
12.269  1.038  3.810  1.480  2.888  3.402  3.849  6.524  3.842  1998
11.596  985  3.432  1.313  2.544  2.979  3.164  5.153  3.195  1999
12.436  1.139  3.159  1.320  2.436  3.083  3.089  4.756  3.101  2000
11.711  1.059  3.136  1.221  2.387  3.031  2.920  4.259  2.915  2001
10.929  935  2.415  1.100  2.223  2.647  2.663  4.008  2.724  2002
10.775  878  2.369  1.182  2.218  2.709  2.653  4.194  2.637  2003
10.342  913  2.352  1.065  2.137  2.789  2.757  3.901  2.595  2004
10.210  813  2.210  1.077  2.118  2.722  2.574  3.975  2.553  2005
10.439  882  2.144  960  2.097  2.579  2.382  3.768  2.410  2006
10.163  894  2.151  1.019  2.196  2.643  2.512  4.096  2.600  2007
10.702  941  2.337  1.091  2.301  2.794  2.209  3.887  2.612  2008
11.336  1.018  2.366  1.187  2.585  3.022  2.911  4.332  2.774  2009
11.697  1.170  2.598  1.336  2.747  3.315  2.922  4.268  2.878  2010
11.009  1.114  2.754  1.390  2.793  3.184  2.642  4.169  2.701  2011
544  490  603  475  450  453  451  475  455  1993
567  533  616  520  484  496  489  507  502  1994
579  550  627  558  516  528  520  535  531  1995
582  534  627  589  545  558  546  565  558  1996
581  547  641  613  553  580  559  568  570  1997
583  545  655  626  577  598  575  586  585  1998
600  541  671  682  642  652  631  635  642  1999
604  560  676  702  666  673  650  663  664  2000
590  558  683  684  661  652  641  643  645  2001
576  553  661  690  659  639  635  627  638  2002
584  566  654  676  658  652  633  639  640  2003
573  560  638  672  651  632  620  629  635  2004
570  564  637  664  637  635  613  617  630  2005
574  545  616  658  634  633  615  615  618  2006
560  550  596  644  607  614  599  598  611  2007
562  528  587  626  596  615  592  583  589  2008
566  533  579  620  608  614  596  591  601  2009
568  534  557  617  609  626  597  598  600  2010
573  540  547  612  607  632  597  594  597  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Rentenzugang nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Alters - Männer und Frauen 
 













1993 787.820  52.359  23.414  14.224  63.573  4.753  146.851  49.972  33.254  94.299  
1994 908.357  52.287  24.530  14.643  68.902  6.222  164.694  55.179  34.949  95.518  
1995 1.001.255  49.333  24.817  15.718  70.438  6.191  172.422  55.566  35.921  94.897  
1996 851.956  50.457  25.878  15.999  71.025  6.567  173.776  54.540  35.726  95.195  
1997 836.625  49.600  26.365  15.657  69.332  6.489  167.309  53.713  34.847  95.297  
1998 811.902  52.094  27.235  16.314  70.955  6.300  165.028  53.540  34.724  96.675  
1999 878.102  49.764  30.755  17.499  77.433  6.930  180.971  58.806  38.481  104.090  
2000 878.521  50.222  29.970  16.792  76.943  6.725  180.969  59.088  38.466  103.427  
2001 818.642  49.983  28.248  15.751  72.796  6.307  170.226  55.852  36.911  99.797  
2002 771.792  49.143  27.746  14.790  69.645  6.092  160.769  53.482  34.748  94.962  
2003 826.809  60.842  29.093  15.465  72.738  5.834  164.752  57.816  35.800  100.625  
2004 808.401  63.930  28.873  15.430  70.433  6.014  162.663  54.602  34.855  97.423  
2005 773.267  59.715  27.407  14.908  68.407  6.064  154.811  52.178  33.645  91.302  
2006 756.993  55.996  26.199  14.582  65.761  5.691  147.812  52.222  33.320  106.547  
2007 704.461  52.782  25.235  14.126  62.886  5.470  139.175  49.381  29.643  86.653  
2008 710.410  52.505  25.730  13.979  63.624  5.690  141.319  50.209  29.905  85.231  
2009 696.957  52.804  24.410  13.764  61.808  5.305  139.982  49.965  30.723  83.918  
2010 673.546  67.493  21.923  12.680  56.450  4.827  128.991  46.676  29.294  77.565  
2011 698.753  61.981  23.519  12.957  61.906  5.363  137.295  48.532  30.673  82.297  
1993 609  249  596  679  585  653  670  638  596  653  
1994 653  191  642  708  623  670  674  670  629  676  
1995 680  185  656  735  639  696  683  681  643  694  
1996 679  186  678  757  658  705  715  705  656  705  
1997 682  187  691  780  670  716  702  706  662  709  
1998 683  192  705  795  680  710  709  718  666  720  
1999 685  192  697  773  668  712  695  709  665  722  
2000 691  190  685  758  666  684  706  718  662  732  
2001 687  190  677  765  666  697  706  724  662  735  
2002 683  199  689  773  666  688  699  721  653  726  
2003 668  206  683  759  652  684  684  700  636  710  
2004 643  202  659  752  629  673  655  684  608  681  
2005 635  202  653  733  622  657  641  665  590  676  
2006 634  204  648  727  625  653  641  673  608  664  
2007 671  218  689  747  672  692  690  717  654  722  
2008 674  218  691  740  673  692  692  724  661  722  
2009 670  231  680  731  672  685  689  721  666  720  
2010 673  228  713  747  694  686  704  739  698  741  
2011 680  226  719  745  695  683  708  744  699  756  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  













90.999  11.180  13.910  9.778  21.517  29.240  34.655  58.724  35.118  1993
96.660  9.081  17.196  16.204  31.576  45.233  52.806  84.101  38.576  1994
98.817  8.794  18.405  26.294  38.974  57.955  63.024  109.481  54.208  1995
101.223  10.266  19.079  15.085  21.612  31.806  32.957  60.455  30.310  1996
101.411  8.679  19.493  15.279  20.941  32.569  33.530  56.645  29.469  1997
103.273  8.561  19.270  12.892  16.939  27.616  28.604  47.562  24.320  1998
112.669  9.254  20.897  12.950  18.296  29.712  31.020  51.283  27.292  1999
114.125  10.075  20.648  13.520  18.087  30.010  31.100  50.926  27.428  2000
109.827  9.643  19.538  11.001  14.934  25.922  25.677  44.252  21.977  2001
104.333  8.901  18.688  10.325  13.962  22.861  22.541  39.155  19.649  2002
114.839  9.055  19.679  10.965  15.276  25.089  24.588  42.894  21.459  2003
108.382  8.656  20.124  10.764  14.126  24.557  23.623  42.914  21.032  2004
106.269  8.232  19.572  10.393  12.819  22.542  23.580  41.302  20.121  2005
117.886  7.928  17.673  8.571  10.326  18.132  19.297  32.070  16.980  2006
100.614  7.231  17.540  8.816  11.114  19.280  21.043  35.126  18.346  2007
103.213  7.602  17.326  8.419  12.006  19.234  20.588  34.968  18.862  2008
100.968  8.025  17.095  7.981  11.432  18.225  19.022  33.757  17.773  2009
94.285  7.254  15.747  7.905  11.783  18.517  19.147  34.960  18.049  2010
100.076  7.318  14.640  7.574  11.969  18.227  19.781  35.594  19.051  2011
584  687  707  703  595  624  636  659  620  1993
621  657  723  780  697  716  728  756  729  1994
638  633  733  820  735  756  766  778  749  1995
654  754  765  812  734  754  751  773  752  1996
654  642  772  858  754  783  768  779  759  1997
665  656  779  855  752  777  754  784  757  1998
673  652  764  865  759  793  769  793  770  1999
677  679  757  877  776  810  784  808  786  2000
683  647  760  877  776  804  769  803  781  2001
672  618  762  896  790  813  779  809  792  2002
656  627  761  898  796  816  787  810  791  2003
633  547  728  873  789  803  772  787  771  2004
624  557  708  871  785  800  778  785  774  2005
631  548  678  887  795  812  774  794  778  2006
677  627  708  856  775  795  754  782  764  2007
687  651  691  857  775  799  762  781  760  2008
683  646  693  852  767  790  752  766  759  2009
705  675  707  841  762  782  755  756  754  2010
700  688  716  834  750  774  748  754  750  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Renten wegen Alters – Männer 
 













1993 391.477  32.550  10.629  6.249  28.889  2.229  71.719  25.110  16.256  46.040  
1994 486.547  33.256  11.330  6.349  31.319  2.832  77.529  26.841  17.185  46.136  
1995 537.993  31.042  11.013  6.628  31.328  2.823  80.113  26.228  16.985  44.914  
1996 413.205  32.609  11.560  6.932  31.536  2.948  81.372  25.604  16.697  43.058  
1997 405.767  32.526  12.310  7.127  31.903  3.039  77.950  25.329  16.534  43.880  
1998 380.951  34.777  12.622  7.501  32.157  2.829  76.153  24.822  16.226  43.931  
1999 401.535  33.093  14.189  7.871  34.416  3.219  80.965  26.779  17.550  46.507  
2000 414.764  33.373  13.809  7.794  34.508  2.991  83.491  27.925  17.596  48.361  
2001 388.243  33.316  12.783  7.357  32.813  2.922  79.010  26.499  16.948  47.508  
2002 372.414  32.956  13.139  7.159  32.123  2.789  74.705  25.773  16.042  45.891  
2003 398.106  39.918  13.777  7.621  32.933  2.743  75.748  27.005  16.177  48.065  
2004 385.664  41.214  13.334  7.697  31.082  2.853  72.660  25.554  15.308  45.809  
2005 383.402  38.593  13.261  7.701  31.570  3.080  71.496  25.087  15.093  44.744  
2006 369.860  36.338  12.475  7.594  30.233  2.810  67.639  25.098  14.883  49.780  
2007 355.747  33.110  12.377  7.379  30.338  2.771  67.612  24.699  14.082  44.213  
2008 349.069  32.473  12.244  7.141  30.064  2.850  66.684  24.670  13.922  41.407  
2009 328.812  31.749  11.058  6.816  28.187  2.527  63.521  23.675  13.811  39.041  
2010 309.373  37.143  9.813  6.085  25.462  2.193  57.818  21.561  13.183  35.595  
2011 321.451  34.160  10.818  6.112  28.061  2.416  61.668  23.025  13.884  38.335  
1993 842  281  886  974  882  951  1.016  909  887  923  
1994 859  206  928  974  917  962  1.010  952  925  940  
1995 877  203  948  1.005  938  985  1.012  965  943  954  
1996 904  200  965  1.013  955  991  1.050  992  961  984  
1997 913  199  982  1.032  981  1.007  1.035  1.004  968  992  
1998 912  202  992  1.049  985  996  1.039  1.008  969  1.002  
1999 914  202  978  1.012  969  984  1.029  993  973  1.003  
2000 921  200  967  990  970  960  1.039  1.004  977  1.012  
2001 920  200  961  994  972  970  1.033  1.017  982  1.018  
2002 917  210  971  1.001  974  968  1.032  1.010  974  1.009  
2003 892  222  959  973  951  947  1.005  989  948  989  
2004 855  219  927  957  926  927  968  955  907  946  
2005 836  220  904  924  899  876  933  920  876  926  
2006 832  220  887  905  897  874  924  919  891  909  
2007 869  237  933  917  940  919  969  957  935  960  
2008 871  239  932  908  936  908  970  961  938  968  
2009 865  256  920  888  933  903  966  958  942  965  
2010 860  258  954  909  950  904  977  968  973  983  
2011 868  254  955  905  950  881  975  961  964  996  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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42.281  5.924  6.523  4.529  10.619  14.944  17.580  30.584  18.822  1993
44.556  4.600  7.761  9.389  21.500  29.677  35.009  55.870  25.408  1994
44.444  4.194  8.289  16.934  25.651  38.597  42.377  71.207  35.226  1995
44.845  5.437  8.944  7.825  11.532  16.697  17.209  32.376  16.024  1996
45.573  4.049  9.365  7.715  10.731  17.080  17.118  28.716  14.822  1997
45.499  4.122  9.091  5.803  7.572  12.507  12.982  21.491  10.866  1998
48.719  4.258  9.836  5.563  7.674  13.152  13.749  22.266  11.729  1999
51.188  4.801  9.960  6.337  8.240  14.012  14.254  23.636  12.488  2000
50.438  4.250  9.366  4.956  6.693  12.093  11.428  20.055  9.808  2001
48.399  3.838  9.192  4.826  6.572  11.003  10.250  18.620  9.137  2002
52.065  3.917  9.892  5.458  7.543  12.494  11.644  20.776  10.330  2003
48.531  3.418  10.048  5.438  7.258  12.452  11.554  21.050  10.404  2004
49.367  3.410  10.304  5.508  7.012  12.160  12.407  21.787  10.822  2005
54.762  3.271  9.243  4.645  5.572  9.765  10.051  16.953  8.748  2006
48.829  3.299  9.150  4.632  5.806  10.030  10.395  17.842  9.183  2007
49.272  3.520  8.821  4.296  5.985  9.695  9.857  17.162  9.006  2008
46.305  3.592  8.401  3.907  5.381  8.694  8.395  15.710  8.042  2009
42.665  3.236  7.318  3.521  5.050  8.028  7.920  15.065  7.717  2010
45.064  3.251  6.899  3.417  5.044  8.039  8.302  14.732  8.224  2011
838  1.067  936  903  744  776  809  819  756  1993
873  1.014  944  917  789  819  842  866  833  1994
895  984  933  924  828  850  867  883  847  1995
917  1.126  959  937  861  887  895  904  881  1996
922  1.003  967  1.016  904  936  923  931  905  1997
928  997  967  1.014  906  939  912  941  907  1998
935  996  943  1.012  909  944  915  941  910  1999
942  1.044  925  1.010  913  950  929  953  921  2000
952  1.047  934  1.029  909  946  915  954  924  2001
939  996  931  1.034  936  961  943  965  941  2002
920  1.009  922  1.023  931  953  940  958  930  2003
885  885  877  991  910  930  910  925  904  2004
861  883  845  969  896  909  895  904  892  2005
857  853  798  982  907  926  893  909  897  2006
906  943  832  947  893  914  884  908  885  2007
912  963  806  945  886  913  892  905  885  2008
908  952  793  938  874  900  878  892  879  2009
929  978  804  914  863  893  874  873  871  2010
923  983  808  899  852  880  859  867  861  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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1993 396.343  19.809  12.785  7.975  34.684  2.524  75.132  24.862  16.998  48.259  
1994 421.810  19.031  13.200  8.294  37.583  3.390  87.165  28.338  17.764  49.382  
1995 463.262  18.291  13.804  9.090  39.110  3.368  92.309  29.338  18.936  49.983  
1996 438.751  17.848  14.318  9.067  39.489  3.619  92.404  28.936  19.029  52.137  
1997 430.858  17.074  14.055  8.530  37.429  3.450  89.359  28.384  18.313  51.417  
1998 430.951  17.317  14.613  8.813  38.798  3.471  88.875  28.718  18.498  52.744  
1999 476.567  16.671  16.566  9.628  43.017  3.711  100.006  32.027  20.931  57.583  
2000 463.757  16.849  16.161  8.998  42.435  3.734  97.478  31.163  20.870  55.066  
2001 430.399  16.667  15.465  8.394  39.983  3.385  91.216  29.353  19.963  52.289  
2002 399.378  16.187  14.607  7.631  37.522  3.303  86.064  27.709  18.706  49.071  
2003 428.703  20.924  15.316  7.844  39.805  3.091  89.004  30.811  19.623  52.560  
2004 422.737  22.716  15.539  7.733  39.351  3.161  90.003  29.048  19.547  51.614  
2005 389.865  21.122  14.146  7.207  36.837  2.984  83.315  27.091  18.552  46.558  
2006 387.133  19.658  13.724  6.988  35.528  2.881  80.173  27.124  18.437  56.767  
2007 348.714  19.672  12.858  6.747  32.548  2.699  71.563  24.682  15.561  42.440  
2008 361.341  20.032  13.486  6.838  33.560  2.840  74.635  25.539  15.983  43.824  
2009 368.145  21.055  13.352  6.948  33.621  2.778  76.461  26.290  16.912  44.877  
2010 364.173  30.350  12.110  6.595  30.988  2.634  71.173  25.115  16.111  41.970  
2011 377.302  27.821  12.701  6.845  33.845  2.947  75.627  25.507  16.789  43.962  
1993 378  197  356  447  337  390  340  365  317  397  
1994 416  165  397  505  378  426  375  403  343  431  
1995 452  156  424  538  400  453  398  427  373  460  
1996 467  161  446  562  421  473  419  450  389  475  
1997 464  164  436  568  405  460  411  441  385  466  
1998 481  173  456  578  427  476  426  467  399  485  
1999 492  170  455  577  427  476  425  472  407  495  
2000 485  170  444  557  418  463  420  462  397  485  
2001 477  171  442  563  414  461  423  459  390  477  
2002 464  177  434  560  402  451  410  452  377  461  
2003 460  176  434  551  404  450  410  447  378  454  
2004 449  170  429  548  395  445  403  445  374  447  
2005 438  169  418  528  384  431  391  429  357  436  
2006 444  175  430  535  393  438  401  445  379  450  
2007 469  187  454  561  422  460  427  476  400  475  
2008 484  184  473  565  437  474  443  494  420  490  
2009 496  194  482  577  452  487  458  508  441  507  
2010 514  192  518  597  483  504  482  542  473  535  
2011 520  191  518  602  483  520  491  548  481  546  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge




Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  













48.718  5.256  7.387  5.249  10.898  14.296  17.075  28.140  16.296  1993
52.104  4.481  9.435  6.815  10.076  15.556  17.797  28.231  13.168  1994
54.373  4.600  10.116  9.360  13.323  19.358  20.647  38.274  18.982  1995
56.378  4.829  10.135  7.260  10.080  15.109  15.748  28.079  14.286  1996
55.838  4.630  10.128  7.564  10.210  15.489  16.412  27.929  14.647  1997
57.774  4.439  10.179  7.089  9.367  15.109  15.622  26.071  13.454  1998
63.950  4.996  11.061  7.387  10.622  16.560  17.271  29.017  15.563  1999
62.937  5.274  10.688  7.183  9.847  15.998  16.846  27.290  14.940  2000
59.389  5.393  10.172  6.045  8.241  13.829  14.249  24.197  12.169  2001
55.934  5.063  9.496  5.499  7.390  11.858  12.291  20.535  10.512  2002
62.774  5.138  9.787  5.507  7.733  12.595  12.944  22.118  11.129  2003
59.851  5.238  10.076  5.326  6.868  12.105  12.069  21.864  10.628  2004
56.902  4.822  9.268  4.885  5.807  10.382  11.173  19.515  9.299  2005
63.124  4.657  8.430  3.926  4.754  8.367  9.246  15.117  8.232  2006
51.785  3.932  8.390  4.184  5.308  9.250  10.648  17.284  9.163  2007
53.941  4.082  8.505  4.123  6.021  9.539  10.731  17.806  9.856  2008
54.663  4.433  8.694  4.074  6.051  9.531  10.627  18.047  9.731  2009
51.620  4.018  8.429  4.384  6.733  10.489  11.227  19.895  10.332  2010
55.012  4.067  7.741  4.157  6.925  10.188  11.479  20.862  10.827  2011
364  258  505  530  450  464  459  485  462  1993
405  289  541  592  501  518  505  541  529  1994
429  313  568  631  556  568  557  582  568  1995
445  335  595  678  588  607  594  622  607  1996
435  327  592  698  596  614  605  622  611  1997
459  339  611  725  628  643  623  653  636  1998
473  360  606  754  651  672  653  678  665  1999
462  347  600  759  661  687  661  683  674  2000
454  331  600  753  668  679  652  677  665  2001
441  332  598  775  660  675  642  669  662  2002
437  335  598  774  665  680  649  672  663  2003
428  326  578  753  662  673  640  654  641  2004
418  326  556  760  652  673  647  653  636  2005
435  334  545  774  664  678  644  665  651  2006
461  361  574  755  645  666  628  653  643  2007
481  383  573  765  665  683  643  662  645  2008
494  398  597  769  673  690  652  656  660  2009
520  431  623  782  686  697  671  667  666  2010
518  452  635  780  676  691  667  674  665  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Rentenzugang nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Todes 
 













1993 460.280  28.693  14.435  9.030  41.836  3.450  85.641  29.431  18.707  51.402  
1994 563.967  29.368  13.058  8.318  40.530  3.869  87.453  28.472  17.176  46.885  
1995 447.222  28.447  12.330  8.050  37.901  3.711  82.461  27.323  17.901  45.519  
1996 430.993  28.657  12.432  7.857  37.163  3.416  83.636  26.311  17.930  44.198  
1997 398.074  28.762  11.769  7.027  33.372  3.262  78.936  24.619  16.844  41.166  
1998 389.418  28.880  11.694  7.221  34.290  3.306  77.761  24.641  17.003  41.146  
1999 373.881  26.765  11.557  6.713  33.613  3.035  75.331  24.050  16.409  39.774  
2000 377.058  28.379  11.320  6.701  33.423  2.984  74.285  23.940  16.829  39.674  
2001 365.220  27.332  11.097  6.359  32.370  2.900  73.941  22.734  16.075  38.740  
2002 375.995  28.044  11.472  6.578  34.065  3.087  74.594  24.479  16.912  39.240  
2003 408.567  33.805  11.987  6.713  35.447  3.027  80.317  27.745  17.808  45.019  
2004 385.372  33.393  11.830  6.624  34.251  2.985  76.748  24.222  16.983  40.678  
2005 374.897  31.977  11.197  6.365  33.720  2.850  76.165  23.511  16.662  39.439  
2006 383.644  31.270  11.819  6.544  34.267  3.011  76.745  24.573  17.204  39.809  
2007 375.671  30.264  11.463  6.331  33.415  2.864  74.190  23.507  16.823  45.117  
2008 374.198  30.632  11.788  6.428  34.036  2.794  75.370  24.063  16.710  39.984  
2009 377.379  30.334  11.948  6.186  34.603  2.984  76.772  23.871  17.061  40.439  
2010 380.478  32.300  11.881  6.203  34.338  2.828  77.141  23.765  17.039  40.484  
2011 376.887  33.482  11.712  6.253  34.048  2.766  76.421  23.028  16.746  40.402  
1993 376  176  415  471  405  466  474  422  405  407  
1994 369  157  412  456  413  439  482  430  415  407  
1995 395  154  425  462  418  444  482  437  424  421  
1996 400  154  419  457  417  451  475  438  420  420  
1997 404  155  418  462  423  453  476  433  426  428  
1998 410  155  425  461  426  444  483  445  429  428  
1999 421  163  431  467  434  468  492  450  437  440  
2000 419  161  437  465  430  465  491  449  434  437  
2001 421  160  441  467  435  455  480  454  444  441  
2002 431  167  443  474  441  466  499  458  445  450  
2003 437  162  446  466  447  461  503  481  456  463  
2004 427  170  439  460  437  442  497  460  442  449  
2005 426  177  442  456  433  447  490  455  440  446  
2006 427  182  435  453  437  445  489  451  443  446  
2007 425  188  432  444  432  444  489  454  438  439  
2008 430  191  436  447  439  451  491  460  443  450  
2009 439  197  444  470  445  443  500  463  448  457  
2010 440  199  448  456  450  470  499  465  459  458  
2011 443  215  446  460  450  461  498  472  458  462  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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52.193  6.379  8.439  6.034  21.542  14.802  16.558  33.844  17.864  
49.947  5.659  10.008  11.422  20.555  33.935  46.790  71.124  39.398  
50.044  5.528  10.482  8.774  12.461  23.086  20.623  34.865  17.716  1995
51.217  5.192  10.509  7.483  12.185  16.674  19.392  30.225  16.516  1996
47.837  4.896  9.089  6.155  10.587  14.578  16.590  27.916  14.669  1997
47.842  4.848  8.427  5.236  9.457  13.551  15.733  24.981  13.401  1998
45.232  4.748  8.079  4.791  9.410  13.039  15.108  23.350  12.877  1999
47.290  4.789  7.831  5.280  9.222  13.359  15.177  23.839  12.736  2000
45.262  4.585  7.619  5.004  8.991  12.929  14.425  22.755  12.102  2001
47.221  4.714  7.885  5.011  9.018  13.117  14.681  23.041  12.836  2002
54.987  4.876  8.255  5.082  9.135  13.291  14.672  23.671  12.730  2003
47.169  4.718  8.021  5.058  8.887  13.326  14.531  23.149  12.799  2004
46.656  4.565  7.600  4.957  8.504  12.676  13.692  22.302  12.059  2005
51.638  4.722  7.919  4.722  8.577  12.694  13.929  21.941  12.260  2006
46.397  4.635  7.265  4.876  8.556  12.500  13.384  21.975  12.109  2007
46.850  4.672  7.361  4.972  8.549  12.204  13.590  22.029  12.166  2008
46.916  4.703  7.452  4.798  8.535  12.534  13.912  22.257  12.074  2009
47.875  4.677  7.544  5.073  8.507  12.710  13.592  22.402  12.119  2010
47.055  4.683  7.505  4.892  8.523  12.410  13.292  21.813  11.856  2011
380  500  463  300  268  272  299  277  272  1993
400  502  448  318  279  302  305  315  301  1994
402  498  434  348  315  328  345  356  341  1995
398  506  412  356  330  351  372  384  370  1996
401  508  416  372  345  365  382  388  381  1997
403  503  425  381  359  376  390  399  393  1998
414  513  428  390  369  389  401  422  409  1999
415  510  429  402  380  395  407  424  412  2000
417  517  423  410  389  401  420  430  421  2001
428  531  425  419  389  414  428  440  431  2002
442  529  429  418  405  425  437  453  440  2003
425  513  414  416  408  413  431  450  432  2004
426  521  419  422  398  418  432  451  432  2005
423  519  418  427  410  422  434  451  432  2006
419  514  414  418  409  422  432  446  432  2007
427  525  413  420  403  424  434  451  435  2008
435  521  423  438  430  438  448  465  446  2009
439  527  420  441  432  438  451  467  454  2010
442  533  419  449  431  454  456  474  456  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Versichertenrenten nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 427.754  275.758  151.996  120.422  x       x       6.914  24.043  
1965 504.274  254.020  250.254  203.706  x       x       4.771  41.596  
1970 608.054  289.067  318.987  234.892  x       x       12.471  71.509  
1975 691.712  288.257  403.455  171.896  116.270  10.000  17.713  87.425  
1980 635.280  315.854  319.426  93.009  40.532  50.005  30.779  105.053  
1985 609.620  228.667  380.953  144.195  54.422  42.936  41.779  97.567  
1990 740.639  197.953  542.686  257.174  77.964  43.353  57.562  106.530  
1993 812.824  214.036  598.788  277.009  91.611  44.568  88.563  95.656  
1995 877.636  226.317  651.319  280.502  72.913  45.727  125.028  127.013  
2000 879.357  171.907  707.450  275.159  83.524  57.790  135.674  154.624  
2001 835.742  160.863  674.879  271.499  73.447  59.969  124.428  144.941  
2002 783.064  139.765  643.299  275.851  72.710  57.703  109.633  127.229  
2003 824.526  137.988  686.538  316.967  73.154  60.512  104.982  130.855  
2004 805.235  133.850  671.385  326.979  63.413  59.492  93.672  127.764  
2005 772.175  129.665  642.510  322.982  60.289  54.343  96.991  107.850  
2006 778.773  127.156  651.617  325.533  60.732  58.162  89.786  117.369  
2007 718.169  127.433  590.736  286.747  54.981  62.328  78.157  108.478  
2008 725.640  129.307  596.333  292.517  50.310  65.295  77.149  111.027  
2009 724.515  135.748  588.767  300.249  48.143  68.966  62.307  109.056  
2010 707.651  144.466  563.185  280.237  54.454  72.798  52.795  102.852  
2011 730.220  143.663  586.557  299.311  65.573  70.036  44.934  106.639  
Neue Bundesländer
1993 2 246.537  57.505  189.032  61.625  15.537  1.197  23.275  87.065  
1995 417.613  67.677  349.936  47.279  24.603  1.836  169.105  106.819  
2000 213.246  42.175  171.071  11.877  9.450  7.372  61.650  80.625  
2001 183.479  39.716  143.763  11.171  9.563  10.077  44.503  68.377  
2002 164.827  36.334  128.493  11.717  10.783  11.063  37.341  57.434  
2003 176.644  36.373  140.271  15.681  11.494  12.449  40.443  60.023  
2004 172.626  35.610  137.016  17.703  11.594  12.209  38.557  56.749  
2005 165.052  34.295  130.757  18.514  13.575  10.973  39.000  48.579  
2006 137.935  32.559  105.376  19.927  14.359  8.886  23.998  38.196  
2007 147.807  34.082  113.725  23.655  15.047  10.656  21.456  42.890  
2008 147.609  33.532  114.077  25.118  13.627  11.016  19.829  44.451  
2009 145.470  37.280  108.190  27.760  9.803  11.808  16.741  42.035  
2010 148.573  38.212  110.361  25.773  11.757  13.945  15.840  43.007  
2011 148.771  36.575  112.196  24.390  14.563  13.592  14.093  45.499  
Deutschland
1993 1.059.361  271.541  787.820  338.634  107.148  45.765  111.838  182.721  
1995 1.295.249  293.994  1.001.255  327.781  97.516  47.563  294.133  233.832  
2000 1.092.603  214.082  878.521  287.036  92.974  65.162  197.324  235.249  
2001 1.019.221  200.579  818.642  282.670  83.010  70.046  168.931  213.318  
2002 947.891  176.099  771.792  287.568  83.493  68.766  146.974  184.663  
2003 1.001.170  174.361  826.809  332.648  84.648  72.961  145.425  190.878  
2004 977.861  169.460  808.401  344.682  75.007  71.701  132.229  184.513  
2005 937.227  163.960  773.267  341.496  73.864  65.316  135.991  156.429  
2006 916.708  159.715  756.993  345.460  75.091  67.048  113.784  155.565  
2007 865.976  161.515  704.461  310.402  70.028  72.984  99.613  151.368  
2008 873.249  162.839  710.410  317.635  63.937  76.311  96.978  155.478  
2009 869.985  173.028  696.957  328.009  57.946  80.774  79.048  151.091  
2010 856.224  182.678  673.546  306.010  66.211  86.743  68.635  145.859  
2011 878.991  180.238  698.753  323.701  80.136  83.628  59.027  152.138  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten
2 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 225.124  136.864  88.260  82.895  x       x       5.365  x   
1965 279.798  136.356  143.442  140.076  x       x       3.366  x   
1970 316.231  152.389  163.842  154.887  x       x       8.955  x   
1975 353.866  130.405  223.461  92.079  108.736  9.668  12.978  x   
1980 304.315  150.421  153.894  42.984  37.887  47.563  25.412  48  
1985 325.334  142.729  182.605  53.291  50.668  39.828  38.764  54  
1990 373.969  134.755  239.214  74.335  73.403  40.308  51.065  103  
1993 439.854  145.455  294.399  95.594  79.573  37.943  79.908  1.381  
1995 457.508  149.507  308.001  99.643  60.353  37.227  110.642  136  
2000 443.188  107.391  335.797  97.037  71.592  43.859  122.630  679  
2001 420.095  96.885  323.210  97.214  63.027  43.522  118.852  595  
2002 393.832  81.826  312.006  101.619  62.841  41.352  106.021  173  
2003 409.560  79.699  329.861  122.162  63.479  42.480  101.672  68  
2004 393.742  76.234  317.508  131.827  54.502  40.416  90.698  65  
2005 385.786  72.080  313.706  133.810  52.597  37.084  90.160  55  
2006 384.949  70.823  314.126  140.718  52.443  39.307  81.623  35  
2007 368.278  70.419  297.859  140.483  47.298  40.520  69.513  45  
2008 362.453  69.385  293.068  143.730  41.312  41.003  66.988  35  
2009 350.540  71.857  278.683  145.464  37.770  41.687  53.716  46  
2010 338.015  75.943  262.072  130.189  42.182  43.637  46.015  49  
2011 348.590  74.897  273.693  140.382  51.983  41.793  39.471  64  
Neue Bundesländer
1993 1 122.423  25.345  97.078  57.810  15.525  1.115  22.295  333  
1995 264.778  34.786  229.992  44.159  24.424  1.733  159.382  294  
2000 103.357  24.390  78.967  6.764  8.786  5.534  57.786  97  
2001 88.016  22.983  65.033  5.999  8.960  6.621  43.381  72  
2002 81.377  20.969  60.408  5.953  10.187  7.186  36.927  155  
2003 89.025  20.780  68.245  9.233  10.942  7.833  40.056  181  
2004 88.522  20.366  68.156  11.297  11.032  7.561  38.062  204  
2005 88.972  19.276  69.696  12.033  12.937  6.833  37.777  116  
2006 74.097  18.363  55.734  13.937  13.327  5.396  23.064  10  
2007 76.904  19.016  57.888  17.720  13.810  6.190  20.147  21  
2008 74.639  18.638  56.001  19.344  12.140  6.129  18.352  36  
2009 70.598  20.469  50.129  20.368  8.404  6.237  15.077  43  
2010 68.047  20.746  47.301  15.741  9.749  7.463  14.309  39  
2011 67.454  19.696  47.758  14.908  12.511  7.452  12.828  59  
1993 562.277  170.800  391.477  153.404  95.098  39.058  102.203  1.714  
1995 722.286  184.293  537.993  143.802  84.777  38.960  270.024  430  
2000 546.545  131.781  414.764  103.801  80.378  49.393  180.416  776  
2001 508.111  119.868  388.243  103.213  71.987  50.143  162.233  667  
2002 475.209  102.795  372.414  107.572  73.028  48.538  142.948  328  
2003 498.585  100.479  398.106  131.395  74.421  50.313  141.728  249  
2004 482.264  96.600  385.664  143.124  65.534  47.977  128.760  269  
2005 474.758  91.356  383.402  145.843  65.534  43.917  127.937  171  
2006 459.046  89.186  369.860  154.655  65.770  44.703  104.687  45  
2007 445.182  89.435  355.747  158.203  61.108  46.710  89.660  66  
2008 437.092  88.023  349.069  163.074  53.452  47.132  85.340  71  
2009 421.138  92.326  328.812  165.832  46.174  47.924  68.793  89  
2010 406.062  96.689  309.373  145.930  51.931  51.100  60.324  88  
2011 416.044  94.593  321.451  155.290  64.494  49.245  52.299  123  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine
Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 164.137  108.401  55.736  30.727  x       x   1.155  23.854  
1965 201.898  101.249  100.649  58.721  x       x   544  41.384  
1970 272.474  123.809  148.665  76.871  x       x   621  71.173  
1975 321.364  147.960  173.404  78.372  5.488  150  2.341  87.053  
1980 330.965  165.433  165.532  50.025  2.645  2.442  5.367  105.053  
1985 284.286  85.938  198.348  90.904  3.754  3.108  3.015  97.567  
1990 366.670  63.198  303.472  182.839  4.561  3.045  6.497  106.530  
1993 372.970  68.581  304.389  181.415  12.038  6.625  8.655  95.656  
1995 420.128  76.810  343.318  180.859  12.560  8.500  14.386  127.013  
2000 436.169  64.516  371.653  178.122  11.932  13.931  13.044  154.624  
2001 415.647  63.978  351.669  174.285  10.420  16.447  5.576  144.941  
2002 389.232  57.939  331.293  174.232  9.869  16.351  3.612  127.229  
2003 414.966  58.289  356.677  194.805  9.675  18.032  3.310  130.855  
2004 411.493  57.616  353.877  195.152  8.911  19.076  2.974  127.764  
2005 386.389  57.585  328.804  189.172  7.692  17.259  6.831  107.850  
2006 393.824  56.333  337.491  184.815  8.289  18.855  8.163  117.369  
2007 349.891  57.014  292.877  146.264  7.683  21.808  8.644  108.478  
2008 363.187  59.922  303.265  148.787  8.998  24.292  10.161  111.027  
2009 373.975  63.891  310.084  154.785  10.373  27.279  8.591  109.056  
2010 369.636  68.523  301.113  150.048  12.272  29.161  6.780  102.852  
2011 381.630  68.766  312.864  158.929  13.590  28.243  5.463  106.639  
Neue Bundesländer
1993 1 124.114  32.160  91.954  3.815  12  82  980  87.065  
1995 152.835  32.891  119.944  3.120  179  103  9.723  106.819  
2000 109.889  17.785  92.104  5.113  664  1.838  3.864  80.625  
2001 95.463  16.733  78.730  5.172  603  3.456  1.122  68.377  
2002 83.450  15.365  68.085  5.764  596  3.877  414  57.434  
2003 87.619  15.593  72.026  6.448  552  4.616  387  60.023  
2004 84.104  15.244  68.860  6.406  562  4.648  495  56.749  
2005 76.080  15.019  61.061  6.481  638  4.140  1.223  48.579  
2006 63.838  14.196  49.642  5.990  1.032  3.490  934  38.196  
2007 70.903  15.066  55.837  5.935  1.237  4.466  1.309  42.890  
2008 72.970  14.894  58.076  5.774  1.487  4.887  1.477  44.451  
2009 74.872  16.811  58.061  7.392  1.399  5.571  1.664  42.035  
2010 80.526  17.466  63.060  10.032  2.008  6.482  1.531  43.007  
2011 81.317  16.879  64.438  9.482  2.052  6.140  1.265  45.499  
Deutschland
1993 497.084  100.741  396.343  185.230  12.050  6.707  9.635  182.721  
1995 572.963  109.701  463.262  183.979  12.739  8.603  24.109  233.832  
2000 546.058  82.301  463.757  183.235  12.596  15.769  16.908  235.249  
2001 511.110  80.711  430.399  179.457  11.023  19.903  6.698  213.318  
2002 472.682  73.304  399.378  179.996  10.465  20.228  4.026  184.663  
2003 502.585  73.882  428.703  201.253  10.227  22.648  3.697  190.878  
2004 495.597  72.860  422.737  201.558  9.473  23.724  3.469  184.513  
2005 462.469  72.604  389.865  195.653  8.330  21.399  8.054  156.429  
2006 457.662  70.529  387.133  190.805  9.321  22.345  9.097  155.565  
2007 420.794  72.080  348.714  152.199  8.920  26.274  9.953  151.368  
2008 436.157  74.816  361.341  154.561  10.485  29.179  11.638  155.478  
2009 448.847  80.702  368.145  162.177  11.772  32.850  10.255  151.091  
2010 450.162  85.989  364.173  160.080  14.280  35.643  8.311  145.859  
2011 462.947  85.645  377.302  168.411  15.642  34.383  6.728  152.138  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine 
Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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Versichertenrenten nach Rentenarten 
Männer und Frauen - Anteile in v.H. 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 100  64,5  35,5  28,2  x    x    1,6  5,6  
1965 100  50,4  49,6  40,4  x    x    0,9  8,2  
1970 100  47,5  52,5  38,6  x    x    2,1  11,8  
1975 100  41,7  58,3  24,9  16,8  1,4  2,6  12,6  
1980 100  49,7  50,3  14,6  6,4  7,9  4,8  16,5  
1985 100  37,5  62,5  23,7  8,9  7,0  6,9  16,0  
1990 100  26,7  73,3  34,7  10,5  5,9  7,8  14,4  
1993 100  26,3  73,7  34,1  11,3  5,5  10,9  11,8  
1995 100  25,8  74,2  32,0  8,3  5,2  14,2  14,5  
2000 100  19,5  80,5  31,3  9,5  6,6  15,4  17,6  
2001 100  19,2  80,8  32,5  8,8  7,2  14,9  17,3  
2002 100  17,8  82,2  35,2  9,3  7,4  14,0  16,2  
2003 100  16,7  83,3  38,4  8,9  7,3  12,7  15,9  
2004 100  16,6  83,4  40,6  7,9  7,4  11,6  15,9  
2005 100  16,8  83,2  41,8  7,8  7,0  12,6  14,0  
2006 100  16,3  83,7  41,8  7,8  7,5  11,5  15,1  
2007 100  17,7  82,3  39,9  7,7  8,7  10,9  15,1  
2008 100  17,8  82,2  40,3  6,9  9,0  10,6  15,3  
2009 100  18,7  81,3  41,4  6,6  9,5  8,6  15,1  
2010 100  20,4  79,6  39,6  7,7  10,3  7,5  14,5  
2011 100  19,7  80,3  41,0  9,0  9,6  6,2  14,6  
Neue Bundesländer
1993 2 100  23,3  76,7  25,0  6,3  0,5  9,4  35,3  
1995 100  16,2  83,8  11,3  5,9  0,4  40,5  25,6  
2000 100  19,8  80,2  5,6  4,4  3,5  28,9  37,8  
2001 100  21,6  78,4  6,1  5,2  5,5  24,3  37,3  
2002 100  22,0  78,0  7,1  6,5  6,7  22,7  34,8  
2003 100  20,6  79,4  8,9  6,5  7,0  22,9  34,0  
2004 100  20,6  79,4  10,3  6,7  7,1  22,3  32,9  
2005 100  20,8  79,2  11,2  8,2  6,6  23,6  29,4  
2006 100  23,6  76,4  14,4  10,4  6,4  17,4  27,7  
2007 100  23,1  76,9  16,0  10,2  7,2  14,5  29,0  
2008 100  22,7  77,3  17,0  9,2  7,5  13,4  30,1  
2009 100  25,6  74,4  19,1  6,7  8,1  11,5  28,9  
2010 100  25,7  74,3  17,3  7,9  9,4  10,7  28,9  
2011 100  24,6  75,4  16,4  9,8  9,1  9,5  30,6  
Deutschland
1993 100  25,6  74,4  32,0  10,1  4,3  10,6  17,2  
1995 100  22,7  77,3  25,3  7,5  3,7  22,7  18,1  
2000 100  19,6  80,4  26,3  8,5  6,0  18,1  21,5  
2001 100  19,7  80,3  27,7  8,1  6,9  16,6  20,9  
2002 100  18,6  81,4  30,3  8,8  7,3  15,5  19,5  
2003 100  17,4  82,6  33,2  8,5  7,3  14,5  19,1  
2004 100  17,3  82,7  35,2  7,7  7,3  13,5  18,9  
2005 100  17,5  82,5  36,4  7,9  7,0  14,5  16,7  
2006 100  17,4  82,6  37,7  8,2  7,3  12,4  17,0  
2007 100  18,7  81,3  35,8  8,1  8,4  11,5  17,5  
2008 100  18,6  81,4  36,4  7,3  8,7  11,1  17,8  
2009 100  19,9  80,1  37,7  6,7  9,3  9,1  17,4  
2010 100  21,3  78,7  35,7  7,7  10,1  8,0  17,0  
2011 100  20,5  79,5  36,8  9,1  9,5  6,7  17,3  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; Differenzen in den Summen
durch Rundung der Zahlen.
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten.
2 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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Versichertenrenten nach Rentenarten 
Männer - Anteile in v.H. 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 100  60,8  39,2  36,8  x    x    2,4  x    
1965 100  48,7  51,3  50,1  x    x    1,2  x    
1970 100  48,2  51,8  49,0  x    x    2,8  x    
1975 100  36,9  63,1  26,0  30,7  2,7  3,7  x    
1980 100  49,4  50,6  14,1  12,4  15,6  8,4  0,0  
1985 100  43,9  56,1  16,4  15,6  12,2  11,9  0,0  
1990 100  36,0  64,0  19,9  19,6  10,8  13,7  0,0  
1993 100  33,1  66,9  21,7  18,1  8,6  18,2  0,3  
1995 100  32,7  67,3  21,8  13,2  8,1  24,2  0,0  
2000 100  24,2  75,8  21,9  16,2  9,9  27,7  0,2  
2001 100  23,1  76,9  23,1  15,0  10,4  28,3  0,1  
2002 100  20,8  79,2  25,8  16,0  10,5  26,9  0,0  
2003 100  19,5  80,5  29,8  15,5  10,4  24,8  0,0  
2004 100  19,4  80,6  33,5  13,8  10,3  23,0  0,0  
2005 100  18,7  81,3  34,7  13,6  9,6  23,4  0,0  
2006 100  18,4  81,6  36,6  13,6  10,2  21,2  0,0  
2007 100  19,1  80,9  38,1  12,8  11,0  18,9  0,0  
2008 100  19,1  80,9  39,7  11,4  11,3  18,5  0,0  
2009 100  20,5  79,5  41,5  10,8  11,9  15,3  0,0  
2010 100  22,5  77,5  38,5  12,5  12,9  13,6  0,0  
2011 100  21,5  78,5  40,3  14,9  12,0  11,3  0,0  
Neue Bundesländer
1993 1 100  20,7  79,3  47,2  12,7  0,9  18,2  0,3  
1995 100  13,1  86,9  16,7  9,2  0,7  60,2  0,1  
2000 100  23,6  76,4  6,5  8,5  5,4  55,9  0,1  
2001 100  26,1  73,9  6,8  10,2  7,5  49,3  0,1  
2002 100  25,8  74,2  7,3  12,5  8,8  45,4  0,2  
2003 100  23,3  76,7  10,4  12,3  8,8  45,0  0,2  
2004 100  23,0  77,0  12,8  12,5  8,5  43,0  0,2  
2005 100  21,7  78,3  13,5  14,5  7,7  42,5  0,1  
2006 100  24,8  75,2  18,8  18,0  7,3  31,1  0,0  
2007 100  24,7  75,3  23,0  18,0  8,0  26,2  0,0  
2008 100  25,0  75,0  25,9  16,3  8,2  24,6  0,0  
2009 100  29,0  71,0  28,9  11,9  8,8  21,4  0,1  
2010 100  30,5  69,5  23,1  14,3  11,0  21,0  0,1  
2011 100  29,2  70,8  22,1  18,5  11,0  19,0  0,1  
Deutschland
1993 100  30,4  69,6  27,3  16,9  6,9  18,2  0,3  
1995 100  25,5  74,5  19,9  11,7  5,4  37,4  0,1  
2000 100  24,1  75,9  19,0  14,7  9,0  33,0  0,1  
2001 100  23,6  76,4  20,3  14,2  9,9  31,9  0,1  
2002 100  21,6  78,4  22,6  15,4  10,2  30,1  0,1  
2003 100  20,2  79,8  26,4  14,9  10,1  28,4  0,0  
2004 100  20,0  80,0  29,7  13,6  9,9  26,7  0,1  
2005 100  19,2  80,8  30,7  13,8  9,3  26,9  0,0  
2006 100  19,4  80,6  33,7  14,3  9,7  22,8  0,0  
2007 100  20,1  79,9  35,5  13,7  10,5  20,1  0,0  
2008 100  20,1  79,9  37,3  12,2  10,8  19,5  0,0  
2009 100  21,9  78,1  39,4  11,0  11,4  16,3  0,0  
2010 100  23,8  76,2  35,9  12,8  12,6  14,9  0,0  
2011 100  22,7  77,3  37,3  15,5  11,8  12,6  0,0  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine
Geschlechtertrennung nicht möglich ist; Differenzen in den Summen durch Rundung der Zahlen.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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Versichertenrenten nach Rentenarten 
Frauen - Anteile in v.H. 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 100  66,0  34,0  18,7  x    x    0,7  14,5  
1965 100  50,1  49,9  29,1  x    x    0,3  20,5  
1970 100  45,4  54,6  28,2  x    x    0,2  26,1  
1975 100  46,0  54,0  24,4  1,7  0,0  0,7  27,1  
1980 100  50,0  50,0  15,1  0,8  0,7  1,6  31,7  
1985 100  30,2  69,8  32,0  1,3  1,1  1,1  34,3  
1990 100  17,2  82,8  49,9  1,2  0,8  1,8  29,1  
1993 100  18,4  81,6  48,6  3,2  1,8  2,3  25,6  
1995 100  18,3  81,7  43,0  3,0  2,0  3,4  30,2  
2000 100  14,8  85,2  40,8  2,7  3,2  3,0  35,5  
2001 100  15,4  84,6  41,9  2,5  4,0  1,3  34,9  
2002 100  14,9  85,1  44,8  2,5  4,2  0,9  32,7  
2003 100  14,0  86,0  46,9  2,3  4,3  0,8  31,5  
2004 100  14,0  86,0  47,4  2,2  4,6  0,7  31,0  
2005 100  14,9  85,1  49,0  2,0  4,5  1,8  27,9  
2006 100  14,3  85,7  46,9  2,1  4,8  2,1  29,8  
2007 100  16,3  83,7  41,8  2,2  6,2  2,5  31,0  
2008 100  16,5  83,5  41,0  2,5  6,7  2,8  30,6  
2009 100  17,1  82,9  41,4  2,8  7,3  2,3  29,2  
2010 100  18,5  81,5  40,6  3,3  7,9  1,8  27,8  
2011 100  18,0  82,0  41,6  3,6  7,4  1,4  27,9  
Neue Bundesländer
1993 1 100  25,9  74,1  3,1  0,0  0,1  0,8  70,1  
1995 100  21,5  78,5  2,0  0,1  0,1  6,4  69,9  
2000 100  16,2  83,8  4,7  0,6  1,7  3,5  73,4  
2001 100  17,5  82,5  5,4  0,6  3,6  1,2  71,6  
2002 100  18,4  81,6  6,9  0,7  4,6  0,5  68,8  
2003 100  17,8  82,2  7,4  0,6  5,3  0,4  68,5  
2004 100  18,1  81,9  7,6  0,7  5,5  0,6  67,5  
2005 100  19,7  80,3  8,5  0,8  5,4  1,6  63,9  
2006 100  22,2  77,8  9,4  1,6  5,5  1,5  59,8  
2007 100  21,2  78,8  8,4  1,7  6,3  1,8  60,5  
2008 100  20,4  79,6  7,9  2,0  6,7  2,0  60,9  
2009 100  22,5  77,5  9,9  1,9  7,4  2,2  56,1  
2010 100  21,7  78,3  12,5  2,5  8,0  1,9  53,4  
2011 100  20,8  79,2  11,7  2,5  7,6  1,6  56,0  
Deutschland
1993 100  20,3  79,7  37,3  2,4  1,3  1,9  36,8  
1995 100  19,1  80,9  32,1  2,2  1,5  4,2  40,8  
2000 100  15,1  84,9  33,6  2,3  2,9  3,1  43,1  
2001 100  15,8  84,2  35,1  2,2  3,9  1,3  41,7  
2002 100  15,5  84,5  38,1  2,2  4,3  0,9  39,1  
2003 100  14,7  85,3  40,0  2,0  4,5  0,7  38,0  
2004 100  14,7  85,3  40,7  1,9  4,8  0,7  37,2  
2005 100  15,7  84,3  42,3  1,8  4,6  1,7  33,8  
2006 100  15,4  84,6  41,7  2,0  4,9  2,0  34,0  
2007 100  17,1  82,9  36,2  2,1  6,2  2,4  36,0  
2008 100  17,2  82,8  35,4  2,4  6,7  2,7  35,6  
2009 100  18,0  82,0  36,1  2,6  7,3  2,3  33,7  
2010 100  19,1  80,9  35,6  3,2  7,9  1,8  32,4  
2011 100  18,5  81,5  36,4  3,4  7,4  1,5  32,9  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung
nicht möglich ist; Differenzen in den Summen durch Rundung der Zahlen.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
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1993 673.785  170.198  14.795  115.498  x 52.615  320.679  
1995 850.394  245.718  6.018  176.436  x 59.330  362.892  
1996 857.303  302.738  4.441  179.479  x 74.260  296.385  
1997 804.010  288.574  4.607  180.169  x 75.794  254.866  
1998 813.118  294.444  5.635  175.342  x 77.002  260.695  
1999 847.503  301.404  8.461  157.156  x 85.233  295.249  
2000 848.695  275.488  22.854  160.114  x 129.800  260.439  
2001 804.962  247.081  47.575  137.153  x 120.836  252.317  
2002 750.736  216.182  56.981  119.525  x 112.047  246.001  
2003 776.231  209.243  63.568  122.413  x 116.480  264.527  
2004 773.106  189.187  64.039  126.266  x 112.889  280.725  
2005 709.674  159.058  59.439  133.866  x 103.889  253.422  
2006 4 709.092  157.293  71.194  81.819  47.848  90.746  260.192  
2007 4 685.292  156.619  86.190  81.660  53.645  85.230  221.948  
2008 4 700.654  157.732  86.041  86.824  60.454  86.666  222.937  
2009 4 697.790  170.960  88.936  55.471  68.970  89.230  224.223  
2010 4 683.664  177.810  86.548  48.743  73.962  77.224  219.377  
2011 4 708.590  187.264  86.672  55.211  82.301  76.555  220.587  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 241.137  50.497  2.306  165.176  x 7.985  15.173  
1997 232.560  52.884  965  152.831  x 10.685  15.195  
1998 197.336  55.464  761  109.892  x 13.214  18.005  
1999 181.468  52.327  2.426  86.003  x 13.959  26.753  
2000 206.058  53.124  4.558  106.221  x 28.059  14.096  
2001 177.401  48.026  6.413  82.157  x 26.437  14.368  
2002 159.021  42.669  9.386  68.442  x 23.816  14.708  
2003 172.187  42.965  14.012  75.003  x 25.190  15.017  
2004 168.332  38.771  15.768  72.244  x 24.962  16.587  
2005 149.597  32.418  14.679  68.705  x 20.526  13.269  
2006 4 134.349  30.632  15.884  33.216  19.532  17.298  17.787  
2007 4 143.548  30.148  19.464  31.579  24.553  20.085  17.719  
2008 4 142.044  29.267  18.481  32.687  25.230  20.088  16.291  
2009 4 140.877  33.406  19.658  18.226  29.241  22.297  18.049  
2010 4 143.837  37.038  20.536  16.949  29.043  19.764  20.507  
2011 4 144.433  39.732  18.941  17.620  29.799  18.908  19.433  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 1.098.440  353.235  6.747  344.655  x 82.245  311.558  
1997 1.036.570  341.458  5.572  333.000  x 86.479  270.061  
1998 1.010.454  349.908  6.396  285.234  x 90.216  278.700  
1999 1.028.971  353.731  10.887  243.159  x 99.192  322.002  
2000 1.054.753  328.612  27.412  266.335  x 157.859  274.535  
2001 982.363  295.107  53.988  219.310  x 147.273  266.685  
2002 909.757  258.851  66.367  187.967  x 135.863  260.709  
2003 948.418  252.208  77.580  197.416  x 141.670  279.544  
2004 941.438  227.958  79.807  198.510  x 137.851  297.312  
2005 859.271  191.476  74.118  202.571  x 124.415  266.691  
2006 4 843.441  187.925  87.078  115.035  67.380  108.044  277.979  
2007 4 828.840  186.767  105.654  113.239  78.198  105.315  239.667  
2008 4 842.698  186.999  104.522  119.511  85.684  106.754  239.228  
2009 4 838.667  204.366  108.594  73.697  98.211  111.527  242.272  
2010 4 827.501  214.848  107.084  65.692  103.005  96.988  239.884  
2011 4 853.023  226.996  105.613  72.831  112.100  95.463  240.020  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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1993 360.244  103.344  13.856  85.332  x 29.245  128.467  
1995 440.163  136.363  3.701  129.773  x 30.123  140.203  
1996 442.273  164.644  2.369  129.134  x 40.783  105.343  
1997 416.848  156.316  2.450  130.629  x 40.904  86.549  
1998 415.737  155.347  3.083  123.493  x 40.445  93.369  
1999 421.444  154.688  5.747  107.223  x 43.572  110.214  
2000 428.330  147.221  18.894  111.113  x 56.614  94.488  
2001 405.570  129.489  40.497  90.938  x 48.591  96.055  
2002 376.370  115.064  46.664  77.008  x 43.622  94.012  
2003 384.827  111.025  47.527  77.430  x 46.097  102.748  
2004 376.771  98.700  44.105  78.961  x 44.132  110.873  
2005 355.067  84.249  40.880  86.803  x 40.141  102.994  
2006 4 349.442  81.372  46.730  49.077  31.359  34.004  106.900  
2007 4 347.851  80.850  56.736  48.501  34.573  33.192  93.999  
2008 4 348.220  79.220  55.041  48.333  36.709  34.037  94.880  
2009 4 337.573  84.317  54.983  27.803  40.069  34.983  95.418  
2010 4 325.649  84.690  50.639  24.813  40.678  30.365  94.464  
2011 4 337.389  87.811  51.711  28.907  44.536  30.643  93.781  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 127.977  26.209  1.567  88.891  x 3.893  7.417  
1997 121.912  28.413  543  82.067  x 5.205  5.684  
1998 95.289  24.804  273  58.875  x 5.455  5.882  
1999 96.952  26.505  1.849  50.352  x 5.552  12.694  
2000 100.604  23.976  3.231  57.770  x 10.241  5.386  
2001 85.411  22.553  4.100  43.146  x 10.184  5.428  
2002 78.491  21.022  5.622  36.018  x 10.047  5.782  
2003 86.780  21.890  7.792  39.731  x 10.942  6.425  
2004 86.514  19.765  7.833  40.118  x 11.059  7.739  
2005 82.690  17.800  7.260  40.998  x 9.704  6.928  
2006 4 72.339  16.693  7.276  19.961  11.331  7.610  9.468  
2007 4 75.416  16.356  9.383  18.730  13.879  8.128  8.940  
2008 4 72.298  15.710  8.306  17.520  14.337  7.957  8.468  
2009 4 69.040  17.249  8.356  9.307  16.417  8.792  8.919  
2010 4 66.360  17.528  7.776  8.544  15.595  8.325  8.592  
2011 4 66.156  17.801  7.173  8.784  16.097  8.136  8.165  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 570.250  190.853  3.936  218.025  x 44.676  112.760  
1997 538.760  184.729  2.993  212.696  x 46.109  92.233  
1998 511.026  180.151  3.356  182.368  x 45.900  99.251  
1999 518.396  181.193  7.596  157.575  x 49.124  122.908  
2000 528.934  171.197  22.125  168.883  x 66.855  99.874  
2001 490.981  152.042  44.597  134.084  x 58.775  101.483  
2002 454.861  136.086  52.286  113.026  x 53.669  99.794  
2003 471.607  132.915  55.319  117.161  x 57.039  109.173  
2004 463.285  118.465  51.938  119.079  x 55.191  118.612  
2005 437.757  102.049  48.140  127.801  x 49.845  109.922  
2006 4 421.781  98.065  54.006  69.038  42.690  41.614  116.368  
2007 4 423.267  97.206  66.119  67.231  48.452  41.320  102.939  
2008 4 420.518  94.930  63.347  65.853  51.046  41.994  103.348  
2009 4 406.613  101.566  63.339  37.110  56.486  43.775  104.337  
2010 4 392.009  102.218  58.415  33.357  56.273  38.690  103.056  
2011 4 403.545  105.612  58.884  37.691  60.633  38.779  101.946  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr
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1993 313.541  66.854  939  30.166  x 23.370  192.212  
1995 410.231  109.355  2.317  46.663  x 29.207  222.689  
1996 415.030  138.094  2.072  50.345  x 33.477  191.042  
1997 387.162  132.258  2.157  49.540  x 34.890  168.317  
1998 397.381  139.097  2.552  51.849  x 36.557  167.326  
1999 426.059  146.716  2.714  49.933  x 41.661  185.035  
2000 420.365  128.267  3.960  49.001  x 73.186  165.951  
2001 399.392  117.592  7.078  46.215  x 72.245  156.262  
2002 374.366  101.118  10.317  42.517  x 68.425  151.989  
2003 391.404  98.218  16.041  44.983  x 70.383  161.779  
2004 396.335  90.487  19.934  47.305  x 68.757  169.852  
2005 354.607  74.809  18.559  47.063  x 63.748  150.428  
2006 4 359.650  75.921  24.464  32.742  16.489  56.742  153.292  
2007 4 337.441  75.769  29.454  33.159  19.072  52.038  127.949  
2008 4 352.434  78.512  31.000  38.491  23.745  52.629  128.057  
2009 4 360.217  86.643  33.953  27.668  28.901  54.247  128.805  
2010 4 358.015  93.120  35.909  23.930  33.284  46.859  124.913  
2011 4 371.201  99.453  34.961  26.304  37.765  45.912  126.806  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 113.160  24.288  739  76.285  x 4.092  7.756  
1997 110.648  24.471  422  70.764  x 5.480  9.511  
1998 102.047  30.660  488  51.017  x 7.759  12.123  
1999 84.516  25.822  577  35.651  x 8.407  14.059  
2000 105.454  29.148  1.327  48.451  x 17.818  8.710  
2001 91.990  25.473  2.313  39.011  x 16.253  8.940  
2002 80.530  21.647  3.764  32.424  x 13.769  8.926  
2003 85.407  21.075  6.220  35.272  x 14.248  8.592  
2004 81.818  19.006  7.935  32.126  x 13.903  8.848  
2005 66.907  14.618  7.419  27.707  x 10.822  6.341  
2006 4 62.010  13.939  8.608  13.255  8.201  9.688  8.319  
2007 4 68.132  13.792  10.081  12.849  10.674  11.957  8.779  
2008 4 69.746  13.557  10.175  15.167  10.893  12.131  7.823  
2009 4 71.837  16.157  11.302  8.919  12.824  13.505  9.130  
2010 4 77.477  19.510  12.760  8.405  13.448  11.439  11.915  
2011 4 78.277  21.931  11.768  8.836  13.702  10.772  11.268  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 528.190  162.382  2.811  126.630  x 37.569  198.798  
1997 497.810  156.729  2.579  120.304  x 40.370  177.828  
1998 499.428  169.757  3.040  102.866  x 44.316  179.449  
1999 510.575  172.538  3.291  85.584  x 50.068  199.094  
2000 525.819  157.415  5.287  97.452  x 91.004  174.661  
2001 491.382  143.065  9.391  85.226  x 88.498  165.202  
2002 454.896  122.765  14.081  74.941  x 82.194  160.915  
2003 476.811  119.293  22.261  80.255  x 84.631  170.371  
2004 478.153  109.493  27.869  79.431  x 82.660  178.700  
2005 421.514  89.427  25.978  74.770  x 74.570  156.769  
2006 4 421.660  89.860  33.072  45.997  24.690  66.430  161.611  
2007 4 405.573  89.561  39.535  46.008  29.746  63.995  136.728  
2008 4 422.180  92.069  41.175  53.658  34.638  64.760  135.880  
2009 4 432.054  102.800  45.255  36.587  41.725  67.752  137.935  
2010 4 435.492  112.630  48.669  32.335  46.732  58.298  136.828  
2011 4 449.478  121.384  46.729  35.140  51.467  56.684  138.074  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr
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1993 169.948  61.246  93  17.431  x 21.160  70.018  
1995 218.001  92.295  58  30.505  x 15.817  79.326  
1996 211.673  122.919  41  35.442  x 24.536  28.735  
1997 196.329  118.792  24  35.387  x 24.498  17.628  
1998 180.561  103.941  72  36.452  x 22.394  17.702  
1999 166.415  92.624  119  29.962  x 19.136  24.574  
2000 166.003  94.019  357  33.866  x 25.297  12.464  
2001 157.077  88.371  445  32.499  x 24.109  11.653  
2002 134.713  72.534  492  29.606  x 21.341  10.740  
2003 132.084  68.668  521  31.374  x 20.897  10.624  
2004 128.167  61.184  484  34.680  x 20.481  11.338  
2005 122.612  56.229  540  34.709  x 20.284  10.850  
2006 4 118.445  54.480  538  17.290  18.438  16.389  11.310  
2007 4 118.572  53.770  494  15.193  21.921  16.702  10.492  
2008 4 123.492  53.837  492  13.237  27.536  17.142  11.248  
2009 4 129.654  56.673  492  11.439  32.493  17.218  11.339  
2010 4 138.413  61.765  542  11.625  35.983  16.624  11.874  
2011 4 138.481  60.460  711  11.882  38.859  15.724  10.845  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 57.157  27.489  38  20.242  x 4.772  4.616  
1997 58.215  29.001  9  18.874  x 5.654  4.677  
1998 48.641  23.241  5  16.825  x 4.855  3.715  
1999 40.312  17.784  26  12.198  x 3.772  6.532  
2000 40.711  18.537  61  14.196  x 6.505  1.412  
2001 38.824  17.563  78  13.864  x 6.043  1.276  
2002 35.046  14.961  104  13.541  x 5.187  1.253  
2003 35.091  14.413  144  14.298  x 5.120  1.116  
2004 34.213  12.834  128  15.018  x 5.025  1.208  
2005 32.550  12.147  112  14.177  x 4.892  1.222  
2006 4 30.666  11.275  108  4.988  8.653  4.109  1.533  
2007 4 32.125  11.105  108  3.860  11.037  4.445  1.570  
2008 4 31.524  10.620  106  3.044  12.099  4.122  1.533  
2009 4 35.503  12.441  101  2.906  13.545  4.768  1.742  
2010 4 35.989  13.642  138  2.844  12.920  4.524  1.921  
2011 4 34.754  13.482  167  2.703  12.684  4.056  1.662  
Deutschland
1993 1 169.948  61.246  93  17.431  x 21.160  70.018  
1995 1 218.001  92.295  58  30.505  x 15.817  79.326  
1996 268.830  150.408  79  55.684  x 29.308  33.351  
1997 254.544  147.793  33  54.261  x 30.152  22.305  
1998 229.202  127.182  77  53.277  x 27.249  21.417  
1999 206.727  110.408  145  42.160  x 22.908  31.106  
2000 206.714  112.556  418  48.062  x 31.802  13.876  
2001 195.901  105.934  523  46.363  x 30.152  12.929  
2002 169.759  87.495  596  43.147  x 26.528  11.993  
2003 167.175  83.081  665  45.672  x 26.017  11.740  
2004 162.380  74.018  612  49.698  x 25.506  12.546  
2005 155.162  68.376  652  48.886  x 25.176  12.072  
2006 4 149.111  65.755  646  22.278  27.091  20.498  12.843  
2007 4 150.697  64.875  602  19.053  32.958  21.147  12.062  
2008 4 155.016  64.457  598  16.281  39.635  21.264  12.781  
2009 4 165.157  69.114  593  14.345  46.038  21.986  13.081  
2010 4 174.402  75.407  680  14.469  48.903  21.148  13.795  
2011 4 173.235  73.942  878  14.585  51.543  19.780  12.507  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
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1993 114.303  43.503  88  11.595  x 14.104  45.013  
1995 143.516  63.233  43  19.778  x 10.466  49.996  
1996 138.143  81.729  35  22.675  x 15.466  18.238  
1997 127.746  78.786  21  23.250  x 15.467  10.222  
1998 117.220  68.599  61  24.149  x 13.806  10.605  
1999 106.715  60.403  104  19.416  x 11.034  15.758  
2000 103.670  60.034  282  22.111  x 13.735  7.508  
2001 94.597  53.988  319  20.805  x 12.492  6.993  
2002 78.993  42.545  337  18.697  x 11.073  6.341  
2003 76.230  39.193  334  19.918  x 10.665  6.120  
2004 73.040  33.913  306  22.075  x 10.133  6.613  
2005 68.439  30.349  309  21.971  x 9.769  6.041  
2006 4 65.446  29.304  311  9.684  12.138  7.862  6.147  
2007 4 64.721  28.135  291  8.578  14.026  7.983  5.708  
2008 4 65.949  27.567  287  7.273  16.384  8.050  6.388  
2009 4 68.266  28.952  302  6.302  18.591  8.021  6.098  
2010 4 72.254  31.163  326  6.511  20.059  7.755  6.440  
2011 4 71.763  29.912  408  6.806  21.336  7.380  5.921  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 29.948  16.039  26  9.239  x 2.353  2.291  
1997 31.749  17.061  6  9.413  x 3.080  2.189  
1998 27.685  14.043  5  9.093  x 2.679  1.865  
1999 24.692  11.407  21  7.129  x 2.044  4.091  
2000 23.669  11.152  33  8.315  x 3.460  709  
2001 22.519  10.367  24  8.324  x 3.111  693  
2002 20.379  8.717  43  8.102  x 2.801  716  
2003 20.199  8.281  55  8.666  x 2.587  610  
2004 19.754  7.221  62  9.295  x 2.497  679  
2005 18.613  6.721  47  8.673  x 2.480  692  
2006 4 17.366  6.140  48  2.837  5.462  2.058  821  
2007 4 18.110  5.945  49  2.370  6.878  2.043  825  
2008 4 17.849  5.693  50  1.923  7.529  1.862  792  
2009 4 19.799  6.583  34  1.783  8.307  2.184  908  
2010 4 19.809  7.171  61  1.783  7.743  2.082  969  
2011 4 19.041  6.822  73  1.712  7.671  1.936  827  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 168.091  97.768  61  31.914  x 17.819  20.529  
1997 159.495  95.847  27  32.663  x 18.547  12.411  
1998 144.905  82.642  66  33.242  x 16.485  12.470  
1999 131.407  71.810  125  26.545  x 13.078  19.849  
2000 127.339  71.186  315  30.426  x 17.195  8.217  
2001 117.116  64.355  343  29.129  x 15.603  7.686  
2002 99.372  51.262  380  26.799  x 13.874  7.057  
2003 96.429  47.474  389  28.584  x 13.252  6.730  
2004 92.794  41.134  368  31.370  x 12.630  7.292  
2005 87.052  37.070  356  30.644  x 12.249  6.733  
2006 4 82.812  35.444  359  12.521  17.600  9.920  6.968  
2007 4 82.831  34.080  340  10.948  20.904  10.026  6.533  
2008 4 83.798  33.260  337  9.196  23.913  9.912  7.180  
2009 4 88.065  35.535  336  8.085  26.898  10.205  7.006  
2010 4 92.063  38.334  387  8.294  27.802  9.837  7.409  
2011 4 90.804  36.734  481  8.518  29.007  9.316  6.748  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
3  Beispielsweise Selbständige Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; Statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen
Jahr
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1993 55.645  17.743  5  5.836  x 7.056  25.005  
1995 74.485  29.062  15  10.727  x 5.351  29.330  
1996 73.530  41.190  6  12.767  x 9.070  10.497  
1997 68.583  40.006  3  12.137  x 9.031  7.406  
1998 63.341  35.342  11  12.303  x 8.588  7.097  
1999 59.700  32.221  15  10.546  x 8.102  8.816  
2000 62.333  33.985  75  11.755  x 11.562  4.956  
2001 62.480  34.383  126  11.694  x 11.617  4.660  
2002 55.720  29.989  155  10.909  x 10.268  4.399  
2003 55.854  29.475  187  11.456  x 10.232  4.504  
2004 55.127  27.271  178  12.605  x 10.348  4.725  
2005 54.173  25.880  231  12.738  x 10.515  4.809  
2006 4 52.999  25.176  227  7.606  6.300  8.527  5.163  
2007 4 53.851  25.635  203  6.615  7.895  8.719  4.784  
2008 4 57.543  26.270  205  5.964  11.152  9.092  4.860  
2009 4 61.388  27.721  190  5.137  13.902  9.197  5.241  
2010 4 66.159  30.602  216  5.114  15.924  8.869  5.434  
2011 4 66.718  30.548  303  5.076  17.523  8.344  4.924  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 27.209  11.450  12  11.003  x 2.419  2.325  
1997 26.466  11.940  3  9.461  x 2.574  2.488  
1998 20.956  9.198  -  7.732  x 2.176  1.850  
1999 15.620  6.377  5  5.069  x 1.728  2.441  
2000 17.042  7.385  28  5.881  x 3.045  703  
2001 16.305  7.196  54  5.540  x 2.932  583  
2002 14.667  6.244  61  5.439  x 2.386  537  
2003 14.892  6.132  89  5.632  x 2.533  506  
2004 14.459  5.613  66  5.723  x 2.528  529  
2005 13.937  5.426  65  5.504  x 2.412  530  
2006 4 13.300  5.135  60  2.151  3.191  2.051  712  
2007 4 14.015  5.160  59  1.490  4.159  2.402  745  
2008 4 13.675  4.927  56  1.121  4.570  2.260  741  
2009 4 15.704  5.858  67  1.123  5.238  2.584  834  
2010 4 16.180  6.471  77  1.061  5.177  2.442  952  
2011 4 15.713  6.660  94  991  5.013  2.120  835  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 100.739  52.640  18  23.770  x 11.489  12.822  
1997 95.049  51.946  6  21.598  x 11.605  9.894  
1998 84.297  44.540  11  20.035  x 10.764  8.947  
1999 75.320  38.598  20  15.615  x 9.830  11.257  
2000 79.375  41.370  103  17.636  x 14.607  5.659  
2001 78.785  41.579  180  17.234  x 14.549  5.243  
2002 70.387  36.233  216  16.348  x 12.654  4.936  
2003 70.746  35.607  276  17.088  x 12.765  5.010  
2004 69.586  32.884  244  18.328  x 12.876  5.254  
2005 68.110  31.306  296  18.242  x 12.927  5.339  
2006 4 66.299  30.311  287  9.757  9.491  10.578  5.875  
2007 4 67.866  30.795  262  8.105  12.054  11.121  5.529  
2008 4 71.218  31.197  261  7.085  15.722  11.352  5.601  
2009 4 77.092  33.579  257  6.260  19.140  11.781  6.075  
2010 4 82.339  37.073  293  6.175  21.101  11.311  6.386  
2011 4 82.431  37.208  397  6.067  22.536  10.464  5.759  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
3  Beispielsweise Selbständige Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; Statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen
Jahr
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1993 503.837  108.952  14.702  98.067  x 31.455  250.661  
1995 632.393  153.423  5.960  145.931  x 43.513  283.566  
1996 645.630  179.819  4.400  144.037  x 49.724  267.650  
1997 607.681  169.782  4.583  144.782  x 51.296  237.238  
1998 632.557  190.503  5.563  138.890  x 54.608  242.993  
1999 681.088  208.780  8.342  127.194  x 66.097  270.675  
2000 682.692  181.469  22.497  126.248  x 104.503  247.975  
2001 647.885  158.710  47.130  104.654  x 96.727  240.664  
2002 616.023  143.648  56.489  89.919  x 90.706  235.261  
2003 644.147  140.575  63.047  91.039  x 95.583  253.903  
2004 644.939  128.003  63.555  91.586  x 92.408  269.387  
2005 587.062  102.829  58.899  99.157  x 83.605  242.572  
2006 4 590.647  102.813  70.656  64.529  29.410  74.357  248.882  
2007 4 566.720  102.849  85.696  66.467  31.724  68.528  211.456  
2008 4 577.162  103.895  85.549  73.587  32.918  69.524  211.689  
2009 4 568.136  114.287  88.444  44.032  36.477  72.012  212.884  
2010 4 545.251  116.045  86.006  37.118  37.979  60.600  207.503  
2011 4 570.109  126.804  85.961  43.329  43.442  60.831  209.742  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 183.980  23.008  2.268  144.934  x 3.213  10.557  
1997 174.345  23.883  956  133.957  x 5.031  10.518  
1998 148.695  32.223  756  93.067  x 8.359  14.290  
1999 141.156  34.543  2.400  73.805  x 10.187  20.221  
2000 165.347  34.587  4.497  92.025  x 21.554  12.684  
2001 138.577  30.463  6.335  68.293  x 20.394  13.092  
2002 123.975  27.708  9.282  54.901  x 18.629  13.455  
2003 137.096  28.552  13.868  60.705  x 20.070  13.901  
2004 134.119  25.937  15.640  57.226  x 19.937  15.379  
2005 117.047  20.271  14.567  54.528  x 15.634  12.047  
2006 4 103.683  19.357  15.776  28.228  10.879  13.189  16.254  
2007 4 111.423  19.043  19.356  27.719  13.516  15.640  16.149  
2008 4 110.520  18.647  18.375  29.643  13.131  15.966  14.758  
2009 4 105.374  20.965  19.557  15.320  15.696  17.529  16.307  
2010 4 107.848  23.396  20.398  14.105  16.123  15.240  18.586  
2011 4 109.679  26.250  18.774  14.917  17.115  14.852  17.771  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 829.610  202.827  6.668  288.971  x 52.937  278.207  
1997 782.026  193.665  5.539  278.739  x 56.327  247.756  
1998 781.252  222.726  6.319  231.957  x 62.967  257.283  
1999 822.244  243.323  10.742  200.999  x 76.284  290.896  
2000 848.039  216.056  26.994  218.273  x 126.057  260.659  
2001 786.462  189.173  53.465  172.947  x 117.121  253.756  
2002 739.998  171.356  65.771  144.820  x 109.335  248.716  
2003 781.243  169.127  76.915  151.744  x 115.653  267.804  
2004 779.058  153.940  79.195  148.812  x 112.345  284.766  
2005 704.109  123.100  73.466  153.685  x 99.239  254.619  
2006 4 694.330  122.170  86.432  92.757  40.289  87.546  265.136  
2007 4 678.143  121.892  105.052  94.186  45.240  84.168  227.605  
2008 4 687.682  122.542  103.924  103.230  46.049  85.490  226.447  
2009 4 673.510  135.252  108.001  59.352  52.173  89.541  229.191  
2010 4 653.099  139.441  106.404  51.223  54.102  75.840  226.089  
2011 4 679.788  153.054  104.735  58.246  60.557  75.683  227.513  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr
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1993 245.941  59.841  13.768  73.737  x 15.141  83.454  
1995 296.647  73.130  3.658  109.995  x 19.657  90.207  
1996 304.130  82.915  2.334  106.459  x 25.317  87.105  
1997 289.102  77.530  2.429  107.379  x 25.437  76.327  
1998 298.517  86.748  3.022  99.344  x 26.639  82.764  
1999 314.729  94.285  5.643  87.807  x 32.538  94.456  
2000 324.660  87.187  18.612  89.002  x 42.879  86.980  
2001 310.973  75.501  40.178  70.133  x 36.099  89.062  
2002 297.377  72.519  46.327  58.311  x 32.549  87.671  
2003 308.597  71.832  47.193  57.512  x 35.432  96.628  
2004 303.731  64.787  43.799  56.886  x 33.999  104.260  
2005 286.628  53.900  40.571  64.832  x 30.372  96.953  
2006 4 283.996  52.068  46.419  39.393  19.221  26.142  100.753  
2007 4 283.130  52.715  56.445  39.923  20.547  25.209  88.291  
2008 4 282.271  51.653  54.754  41.060  20.325  25.987  88.492  
2009 4 269.307  55.365  54.681  21.501  21.478  26.962  89.320  
2010 4 253.395  53.527  50.313  18.302  20.619  22.610  88.024  
2011 4 265.626  57.899  51.303  22.101  23.200  23.263  87.860  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 98.029  10.170  1.541  79.652  x 1.540  5.126  
1997 90.163  11.352  537  72.654  x 2.125  3.495  
1998 67.604  10.761  268  49.782  x 2.776  4.017  
1999 72.260  15.098  1.828  43.223  x 3.508  8.603  
2000 76.935  12.824  3.198  49.455  x 6.781  4.677  
2001 62.892  12.186  4.076  34.822  x 7.073  4.735  
2002 58.112  12.305  5.579  27.916  x 7.246  5.066  
2003 66.581  13.609  7.737  31.065  x 8.355  5.815  
2004 66.760  12.544  7.771  30.823  x 8.562  7.060  
2005 64.077  11.079  7.213  32.325  x 7.224  6.236  
2006 4 54.973  10.553  7.228  17.124  5.869  5.552  8.647  
2007 4 57.306  10.411  9.334  16.360  7.001  6.085  8.115  
2008 4 54.449  10.017  8.256  15.597  6.808  6.095  7.676  
2009 4 49.241  10.666  8.322  7.524  8.110  6.608  8.011  
2010 4 46.551  10.357  7.715  6.761  7.852  6.243  7.623  
2011 4 47.115  10.979  7.100  7.072  8.426  6.200  7.338  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 402.159  93.085  3.875  186.111  x 26.857  92.231  
1997 379.265  88.882  2.966  180.033  x 27.562  79.822  
1998 366.121  97.509  3.290  149.126  x 29.415  86.781  
1999 386.989  109.383  7.471  131.030  x 36.046  103.059  
2000 401.595  100.011  21.810  138.457  x 49.660  91.657  
2001 373.865  87.687  44.254  104.955  x 43.172  93.797  
2002 355.489  84.824  51.906  86.227  x 39.795  92.737  
2003 375.178  85.441  54.930  88.577  x 43.787  102.443  
2004 370.491  77.331  51.570  87.709  x 42.561  111.320  
2005 350.705  64.979  47.784  97.157  x 37.596  103.189  
2006 4 338.969  62.621  53.647  56.517  25.090  31.694  109.400  
2007 4 340.436  63.126  65.779  56.283  27.548  31.294  96.406  
2008 4 336.720  61.670  63.010  56.657  27.133  32.082  96.168  
2009 4 318.548  66.031  63.003  29.025  29.588  33.570  97.331  
2010 4 299.946  63.884  58.028  25.063  28.471  28.853  95.647  
2011 4 312.741  68.878  58.403  29.173  31.626  29.463  95.198  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr
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1993 257.896  49.111  934  24.330  x 16.314  167.207  
1995 335.746  80.293  2.302  35.936  x 23.856  193.359  
1996 341.500  96.904  2.066  37.578  x 24.407  180.545  
1997 318.579  92.252  2.154  37.403  x 25.859  160.911  
1998 334.040  103.755  2.541  39.546  x 27.969  160.229  
1999 366.359  114.495  2.699  39.387  x 33.559  176.219  
2000 358.032  94.282  3.885  37.246  x 61.624  160.995  
2001 336.912  83.209  6.952  34.521  x 60.628  151.602  
2002 318.646  71.129  10.162  31.608  x 58.157  147.590  
2003 335.550  68.743  15.854  33.527  x 60.151  157.275  
2004 341.208  63.216  19.756  34.700  x 58.409  165.127  
2005 300.434  48.929  18.328  34.325  x 53.233  145.619  
2006 4 306.651  50.745  24.237  25.136  10.189  48.215  148.129  
2007 4 283.590  50.134  29.251  26.544  11.177  43.319  123.165  
2008 4 294.891  52.242  30.795  32.527  12.593  43.537  123.197  
2009 4 298.829  58.922  33.763  22.531  14.999  45.050  123.564  
2010 4 291.856  62.518  35.693  18.816  17.360  37.990  119.479  
2011 4 304.483  68.905  34.658  21.228  20.242  37.568  121.882  
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 85.951  12.838  727  65.282  x 1.673  5.431  
1997 84.182  12.531  419  61.303  x 2.906  7.023  
1998 81.091  21.462  488  43.285  x 5.583  10.273  
1999 68.896  19.445  572  30.582  x 6.679  11.618  
2000 88.412  21.763  1.299  42.570  x 14.773  8.007  
2001 75.685  18.277  2.259  33.471  x 13.321  8.357  
2002 65.863  15.403  3.703  26.985  x 11.383  8.389  
2003 70.515  14.943  6.131  29.640  x 11.715  8.086  
2004 67.359  13.393  7.869  26.403  x 11.375  8.319  
2005 52.970  9.192  7.354  22.203  x 8.410  5.811  
2006 4 48.710  8.804  8.548  11.104  5.010  7.637  7.607  
2007 4 54.117  8.632  10.022  11.359  6.515  9.555  8.034  
2008 4 56.071  8.630  10.119  14.046  6.323  9.871  7.082  
2009 4 56.133  10.299  11.235  7.796  7.586  10.921  8.296  
2010 4 61.297  13.039  12.683  7.344  8.271  8.997  10.963  
2011 4 62.564  15.271  11.674  7.845  8.689  8.652  10.433  
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 427.451  109.742  2.793  102.860  x 26.080  185.976  
1997 402.761  104.783  2.573  98.706  x 28.765  167.934  
1998 415.131  125.217  3.029  82.831  x 33.552  170.502  
1999 435.255  133.940  3.271  69.969  x 40.238  187.837  
2000 446.444  116.045  5.184  79.816  x 76.397  169.002  
2001 412.597  101.486  9.211  67.992  x 73.949  159.959  
2002 384.509  86.532  13.865  58.593  x 69.540  155.979  
2003 406.065  83.686  21.985  63.167  x 71.866  165.361  
2004 408.567  76.609  27.625  61.103  x 69.784  173.446  
2005 353.404  58.121  25.682  56.528  x 61.643  151.430  
2006 4 355.361  59.549  32.785  36.240  15.199  55.852  155.736  
2007 4 337.707  58.766  39.273  37.903  17.692  52.874  131.199  
2008 4 350.962  60.872  40.914  46.573  18.916  53.408  130.279  
2009 4 354.962  69.221  44.998  30.327  22.585  55.971  131.860  
2010 4 353.153  75.557  48.376  26.160  25.631  46.987  130.442  
2011 4 367.047  84.176  46.332  29.073  28.931  46.220  132.315  
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse die ausgewiesene Fallzahl ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
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Renten wegen Alters: Versicherungsstatus am 31.12. im Jahr 
vor dem Leistungsfall 
Männer und Frauen - Anteile ausgewählter Versicherungsverhältnisse     





















1993 503.837  21,6 2,9 19,5 x 6,2 49,8
1995 632.393  24,3 0,9 23,1 x 6,9 44,8
1996 645.630  27,9 0,7 22,3 x 7,7 41,5
1997 607.681  27,9 0,8 23,8 x 8,4 39,0
1998 632.557  30,1 0,9 22,0 x 8,6 38,4
1999 681.088  30,7 1,2 18,7 x 9,7 39,7
2000 682.692  26,6 3,3 18,5 x 15,3 36,3
2001 647.885  24,5 7,3 16,2 x 14,9 37,1
2002 616.023  23,3 9,2 14,6 x 14,7 38,2
2003 644.147  21,8 9,8 14,1 x 14,8 39,4
2004 644.939  19,8 9,9 14,2 x 14,3 41,8
2005 587.062  17,5 10,0 16,9 x 14,2 41,3
2006 4 590.647  17,4 12,0 10,9 5,0 12,6 42,1
2007 4 566.720  18,1 15,1 11,7 5,6 12,1 37,3
2008 4 577.162  18,0 14,8 12,7 5,7 12,0 36,7
2009 4 568.136  20,1 15,6 7,8 6,4 12,7 37,5
2010 4 545.251  21,3 15,8 6,8 7,0 11,1 38,1
2011 4 570.109  22,2 15,1 7,6 7,6 10,7 36,8
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 183.980  12,5 1,2 78,8 x 1,7 5,7
1997 174.345  13,7 0,5 76,8 x 2,9 6,0
1998 148.695  21,7 0,5 62,6 x 5,6 9,6
1999 141.156  24,5 1,7 52,3 x 7,2 14,3
2000 165.347  20,9 2,7 55,7 x 13,0 7,7
2001 138.577  22,0 4,6 49,3 x 14,7 9,4
2002 123.975  22,3 7,5 44,3 x 15,0 10,9
2003 137.096  20,8 10,1 44,3 x 14,6 10,1
2004 134.119  19,3 11,7 42,7 x 14,9 11,5
2005 117.047  17,3 12,4 46,6 x 13,4 10,3
2006 4 103.683  18,7 15,2 27,2 10,5 12,7 15,7
2007 4 111.423  17,1 17,4 24,9 12,1 14,0 14,5
2008 4 110.520  16,9 16,6 26,8 11,9 14,4 13,4
2009 4 105.374  19,9 18,6 14,5 14,9 16,6 15,5
2010 4 107.848  21,7 18,9 13,1 14,9 14,1 17,2
2011 4 109.679  23,9 17,1 13,6 15,6 13,5 16,2
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 829.610  24,4 0,8 34,8 x 6,4 33,5
1997 782.026  24,8 0,7 35,6 x 7,2 31,7
1998 781.252  28,5 0,8 29,7 x 8,1 32,9
1999 822.244  29,6 1,3 24,4 x 9,3 35,4
2000 848.039  25,5 3,2 25,7 x 14,9 30,7
2001 786.462  24,1 6,8 22,0 x 14,9 32,3
2002 739.998  23,2 8,9 19,6 x 14,8 33,6
2003 781.243  21,6 9,8 19,4 x 14,8 34,3
2004 779.058  19,8 10,2 19,1 x 14,4 36,6
2005 704.109  17,5 10,4 21,8 x 14,1 36,2
2006 4 694.330  17,6 12,4 13,4 5,8 12,6 38,2
2007 4 678.143  18,0 15,5 13,9 6,7 12,4 33,6
2008 4 687.682  17,8 15,1 15,0 6,7 12,4 32,9
2009 4 673.510  20,1 16,0 8,8 7,7 13,3 34,0
2010 4 653.099  21,4 16,3 7,8 8,3 11,6 34,6
2011 4 679.788  22,5 15,4 8,6 8,9 11,1 33,5
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse weiterhin 100 % ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr davon Versicherungsverhältnisse in v.H.
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Renten wegen Alters: Versicherungsstatus am 31.12. im Jahr 
vor dem Leistungsfall 
Männer - Anteile ausgewählter Versicherungsverhältnisse  





















1993 245.941  24,3 5,6 30,0 x 6,2 33,9
1995 296.647  24,7 1,2 37,1 x 6,6 30,4
1996 304.130  27,3 0,8 35,0 x 8,3 28,6
1997 289.102  26,8 0,8 37,1 x 8,8 26,4
1998 298.517  29,1 1,0 33,3 x 8,9 27,7
1999 314.729  30,0 1,8 27,9 x 10,3 30,0
2000 324.660  26,9 5,7 27,4 x 13,2 26,8
2001 310.973  24,3 12,9 22,6 x 11,6 28,6
2002 297.377  24,4 15,6 19,6 x 10,9 29,5
2003 308.597  23,3 15,3 18,6 x 11,5 31,3
2004 303.731  21,3 14,4 18,7 x 11,2 34,3
2005 286.628  18,8 14,2 22,6 x 10,6 33,8
2006 4 283.996  18,3 16,3 13,9 6,8 9,2 35,5
2007 4 283.130  18,6 19,9 14,1 7,3 8,9 31,2
2008 4 282.271  18,3 19,4 14,5 7,2 9,2 31,4
2009 4 269.307  20,6 20,3 8,0 8,0 10,0 33,2
2010 4 253.395  21,1 19,9 7,2 8,1 8,9 34,7
2011 4 265.626  21,8 19,3 8,3 8,7 8,8 33,1
Neue Bundesländer
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 98.029  10,4 1,6 81,3 x 1,6 5,2
1997 90.163  12,6 0,6 80,6 x 2,4 3,9
1998 67.604  15,9 0,4 73,6 x 4,1 5,9
1999 72.260  20,9 2,5 59,8 x 4,9 11,9
2000 76.935  16,7 4,2 64,3 x 8,8 6,1
2001 62.892  19,4 6,5 55,4 x 11,2 7,5
2002 58.112  21,2 9,6 48,0 x 12,5 8,7
2003 66.581  20,4 11,6 46,7 x 12,5 8,7
2004 66.760  18,8 11,6 46,2 x 12,8 10,6
2005 64.077  17,3 11,3 50,4 x 11,3 9,7
2006 4 54.973  19,2 13,1 31,1 10,7 10,1 15,7
2007 4 57.306  18,2 16,3 28,5 12,2 10,6 14,2
2008 4 54.449  18,4 15,2 28,6 12,5 11,2 14,1
2009 4 49.241  21,7 16,9 15,3 16,5 13,4 16,3
2010 4 46.551  22,2 16,6 14,5 16,9 13,4 16,4
2011 4 47.115  23,3 15,1 15,0 17,9 13,2 15,6
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 402.159  23,1 1,0 46,3 x 6,7 22,9
1997 379.265  23,4 0,8 47,5 x 7,3 21,0
1998 366.121  26,6 0,9 40,7 x 8,0 23,7
1999 386.989  28,3 1,9 33,9 x 9,3 26,6
2000 401.595  24,9 5,4 34,5 x 12,4 22,8
2001 373.865  23,5 11,8 28,1 x 11,5 25,1
2002 355.489  23,9 14,6 24,3 x 11,2 26,1
2003 375.178  22,8 14,6 23,6 x 11,7 27,3
2004 370.491  20,9 13,9 23,7 x 11,5 30,0
2005 350.705  18,5 13,6 27,7 x 10,7 29,4
2006 4 338.969  18,5 15,8 16,7 7,4 9,4 32,3
2007 4 340.436  18,5 19,3 16,5 8,1 9,2 28,3
2008 4 336.720  18,3 18,7 16,8 8,1 9,5 28,6
2009 4 318.548  20,7 19,8 9,1 9,3 10,5 30,6
2010 4 299.946  21,3 19,3 8,4 9,5 9,6 31,9
2011 4 312.741  22,0 18,7 9,3 10,1 9,4 30,4
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität.
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse weiterhin 100 % ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr davon Versicherungsverhältnisse in v.H.
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Renten wegen Alters: Versicherungsstatus am 31.12. im Jahr 
vor dem Leistungsfall 
Frauen - Anteile ausgewählter Versicherungsverhältnisse  





















1993 257.896  19,0 0,4 9,4 x 6,3 64,8
1995 335.746  23,9 0,7 10,7 x 7,1 57,6
1996 341.500  28,4 0,6 11,0 x 7,1 52,9
1997 318.579  29,0 0,7 11,7 x 8,1 50,5
1998 334.040  31,1 0,8 11,8 x 8,4 48,0
1999 366.359  31,3 0,7 10,8 x 9,2 48,1
2000 358.032  26,3 1,1 10,4 x 17,2 45,0
2001 336.912  24,7 2,1 10,2 x 18,0 45,0
2002 318.646  22,3 3,2 9,9 x 18,3 46,3
2003 335.550  20,5 4,7 10,0 x 17,9 46,9
2004 341.208  18,5 5,8 10,2 x 17,1 48,4
2005 300.434  16,3 6,1 11,4 x 17,7 48,5
2006 4 306.651  16,5 7,9 8,2 3,3 15,7 48,3
2007 4 283.590  17,7 10,3 9,4 3,9 15,3 43,4
2008 4 294.891  17,7 10,4 11,0 4,3 14,8 41,8
2009 4 298.829  19,7 11,3 7,5 5,0 15,1 41,3
2010 4 291.856  21,4 12,2 6,4 5,9 13,0 40,9
2011 4 304.483  22,6 11,4 7,0 6,6 12,3 40,0
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 85.951  14,9 0,8 76,0 x 1,9 6,3
1997 84.182  14,9 0,5 72,8 x 3,5 8,3
1998 81.091  26,5 0,6 53,4 x 6,9 12,7
1999 68.896  28,2 0,8 44,4 x 9,7 16,9
2000 88.412  24,6 1,5 48,1 x 16,7 9,1
2001 75.685  24,1 3,0 44,2 x 17,6 11,0
2002 65.863  23,4 5,6 41,0 x 17,3 12,7
2003 70.515  21,2 8,7 42,0 x 16,6 11,5
2004 67.359  19,9 11,7 39,2 x 16,9 12,4
2005 52.970  17,4 13,9 41,9 x 15,9 11,0
2006 4 48.710  18,1 17,5 22,8 10,3 15,7 15,6
2007 4 54.117  16,0 18,5 21,0 12,0 17,7 14,8
2008 4 56.071  15,4 18,0 25,1 11,3 17,6 12,6
2009 4 56.133  18,3 20,0 13,9 13,5 19,5 14,8
2010 4 61.297  21,3 20,7 12,0 13,5 14,7 17,9
2011 4 62.564  24,4 18,7 12,5 13,9 13,8 16,7
Deutschland
1993 1 x x x x x x x
1995 1 x x x x x x x
1996 427.451  25,7 0,7 24,1 x 6,1 43,5
1997 402.761  26,0 0,6 24,5 x 7,1 41,7
1998 415.131  30,2 0,7 20,0 x 8,1 41,1
1999 435.255  30,8 0,8 16,1 x 9,2 43,2
2000 446.444  26,0 1,2 17,9 x 17,1 37,9
2001 412.597  24,6 2,2 16,5 x 17,9 38,8
2002 384.509  22,5 3,6 15,2 x 18,1 40,6
2003 406.065  20,6 5,4 15,6 x 17,7 40,7
2004 408.567  18,8 6,8 15,0 x 17,1 42,5
2005 353.404  16,4 7,3 16,0 x 17,4 42,8
2006 4 355.361  16,8 9,2 10,2 4,3 15,7 43,8
2007 4 337.707  17,4 11,6 11,2 5,2 15,7 38,8
2008 4 350.962  17,3 11,7 13,3 5,4 15,2 37,1
2009 4 354.962  19,5 12,7 8,5 6,4 15,8 37,1
2010 4 353.153  21,4 13,7 7,4 7,3 13,3 36,9
2011 4 367.047  22,9 12,6 7,9 7,9 12,6 36,0
1 Merkmal unzureichend beschickt
2  Ohne Altersteilzeitbeschäftigung; ab 2000 inkl. geringfügiger Beschäftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
3  Beispielsweise: Handwerker, Pflegepersonen, Künstler, Publizisten, geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht auf die Versicherungsfreiheit.
4 Ab Berichtsjahr 2006 Mehrfachnennungen möglich; vorher Zuordnung nach Priorität
Hinweis: Ab dem Jahr 2006 erfolgt eine pauschale Korrektur der sonst. aktiven Beschäftigungsverh., damit die Addition aller Verhältnisse weiterhin 100 % ergibt.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; statistisch nicht auswertbare Fälle wurden nicht in die Auswertung einbezogen.
Jahr davon Versicherungsverhältnisse in v.H.
Neue Bundesländer
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Abschläge im Rentenzugang: Versichertenrenten 





- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 851.517  1.803  0,2%   5,93  18,55  960,92  1.042,89  
1998 840.447  8.475  1,0%   15,41  49,80  963,75  1.077,16  
1999 881.322  20.803  2,4%   23,92  81,12  984,35  1.130,44  
2000 879.357  99.305  11,3%   13,47  34,11  760,47  844,01  
2001 835.742  244.861  29,3%   16,98  43,44  761,51  852,92  
2002 783.064  294.716  37,6%   22,73  58,59  747,73  859,41  
2003 824.526  322.884  39,2%   29,84  79,98  753,26  893,50  
2004 805.235  343.747  42,7%   35,94  98,36  748,74  912,24  
2005 772.175  351.420  45,5%   36,90  102,90  757,81  929,67  
2006 778.773  353.898  45,4%   36,55  102,52  760,90  934,95  
2007 718.169  366.794  51,1%   36,87  103,54  758,88  936,03  
2008 725.640  377.719  52,1%   36,96  103,13  751,82  930,13  
2009 724.515  374.198  51,6%   37,21  102,55  741,20  918,61  
2010 707.651  381.383  53,9%   36,11  99,19  742,21  915,62  
2011 730.220  392.375  53,7%   34,95  97,32  753,98  928,21  
Neue Bundesländer
1997 249.311  626  0,3%   5,74  16,27  862,17  944,83  
1998 208.530  3.531  1,7%   16,51  46,85  833,20  945,87  
1999 214.967  7.283  3,4%   24,75  71,58  827,12  964,04  
2000 213.246  28.045  13,2%   15,68  40,21  755,01  854,87  
2001 183.479  86.564  47,2%   19,17  46,60  709,09  810,30  
2002 164.827  100.156  60,8%   25,40  62,69  703,67  822,65  
2003 176.644  114.128  64,6%   32,97  84,99  714,19  859,17  
2004 172.626  121.795  70,6%   38,94  102,00  706,73  873,04  
2005 165.052  123.381  74,8%   39,03  104,35  718,01  891,29  
2006 137.935  101.238  73,4%   37,13  98,62  717,14  885,32  
2007 147.807  110.507  74,8%   38,25  99,94  700,20  870,87  
2008 147.609  110.587  74,9%   38,00  98,34  692,85  862,56  
2009 145.470  107.893  74,2%   39,74  101,41  677,41  850,62  
2010 148.573  114.435  77,0%   39,14  100,68  684,22  857,42  
2011 148.771  118.077  79,4%   38,01  98,67  691,86  865,26  
Deutschland
1997 1.100.828  2.429  0,2%   5,88  17,96  935,47  1.017,97  
1998 1.048.977  12.006  1,1%   15,74  49,03  925,36  1.038,23  
1999 1.096.289  28.086  2,6%   24,14  78,75  943,58  1.087,44  
2000 1.092.603  127.350  11,7%   13,96  35,44  759,27  846,34  
2001 1.019.221  331.425  32,5%   17,55  44,29  747,82  841,46  
2002 947.891  394.872  41,7%   23,40  59,68  736,56  850,01  
2003 1.001.170  437.012  43,7%   30,65  81,34  743,06  884,59  
2004 977.861  465.542  47,6%   36,72  99,38  737,76  902,06  
2005 937.227  474.801  50,7%   37,45  103,32  747,47  919,56  
2006 916.708  455.136  49,6%   36,68  101,71  751,17  924,24  
2007 865.976  477.301  55,1%   37,19  102,77  745,30  921,10  
2008 873.249  488.306  55,9%   37,19  102,03  738,46  914,33  
2009 869.985  482.091  55,4%   37,78  102,40  726,93  903,47  
2010 856.224  495.818  57,9%   36,81  99,61  728,83  902,05  
2011 878.991  510.452  58,1%   35,66  97,72  739,62  913,52  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge






Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
darunter: Versichertenrentenzugänge mit Abschlägen
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Jahr





 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 442.048  1.658  0,4% 6,04  19,41  986,59  1.071,12  
1998 430.670  8.045  1,9% 15,38  50,80  985,15  1.100,97  
1999 438.726  19.771  4,5% 23,84  82,74  1.007,66  1.156,91  
2000 443.188  39.876  9,0% 23,77  80,63  986,00  1.130,72  
2001 420.095  118.805  28,3% 20,82  65,79  928,84  1.053,15  
2002 393.832  153.034  38,9% 24,37  74,87  886,39  1.024,19  
2003 409.560  171.964  42,0% 29,76  94,19  889,55  1.054,90  
2004 393.742  184.735  46,9% 34,09  110,22  889,99  1.077,64  
2005 385.786  198.809  51,5% 34,40  112,54  896,43  1.090,55  
2006 384.949  195.200  50,7% 33,63  111,64  909,41  1.106,53  
2007 368.278  195.172  53,0% 33,24  111,21  915,08  1.115,05  
2008 362.453  190.817  52,6% 33,00  110,13  911,22  1.112,47  
2009 350.540  178.050  50,8% 33,05  109,00  899,36  1.099,19  
2010 338.015  179.211  53,0% 31,77  103,92  896,69  1.090,27  
2011 348.590  183.764  52,7% 30,35  100,87  913,67  1.107,73  
Neue Bundesländer
1997 129.300  585  0,5% 5,91  17,14  881,72  966,75  
1998 99.833  3.501  3,5% 16,52  46,99  835,14  948,11  
1999 100.199  7.218  7,2% 24,73  71,76  829,97  967,31  
2000 103.357  11.880  11,5% 28,44  85,86  853,05  1.006,30  
2001 88.016  33.786  38,4% 27,89  77,99  793,13  932,19  
2002 81.377  43.088  52,9% 29,33  80,11  768,73  910,33  
2003 89.025  52.899  59,4% 34,28  97,32  783,10  946,20  
2004 88.522  60.034  67,8% 37,15  106,32  777,02  954,06  
2005 88.972  65.780  73,9% 36,00  104,28  785,84  965,56  
2006 74.097  53.410  72,1% 33,44  95,94  784,45  956,48  
2007 76.904  54.512  70,9% 33,42  94,47  770,04  942,29  
2008 74.639  51.188  68,6% 32,91  91,74  759,16  929,09  
2009 70.598  46.429  65,8% 34,40  92,37  725,81  895,12  
2010 68.047  47.781  70,2% 33,53  90,77  733,84  902,40  
2011 67.454  48.913  72,5% 31,71  86,63  743,63  910,57  
Deutschland
1997 571.348  2.243  0,4% 6,01  18,83  959,24  1.044,26  
1998 530.503  11.546  2,2% 15,72  49,72  939,66  1.054,22  
1999 538.925  26.989  5,0% 24,08  79,92  960,14  1.106,31  
2000 546.545  51.756  9,5% 24,84  82,17  955,48  1.102,62  
2001 508.111  152.591  30,0% 22,39  68,98  898,79  1.027,09  
2002 475.209  196.122  41,3% 25,46  76,35  860,54  999,71  
2003 498.585  224.863  45,1% 30,83  95,24  864,50  1.029,77  
2004 482.264  244.769  50,8% 34,84  109,50  862,28  1.047,66  
2005 474.758  264.589  55,7% 34,80  110,60  868,94  1.059,48  
2006 459.046  248.610  54,2% 33,59  108,30  882,57  1.074,71  
2007 445.182  249.684  56,1% 33,28  107,59  883,41  1.077,58  
2008 437.092  242.005  55,4% 32,98  106,19  879,06  1.073,16  
2009 421.138  224.479  53,3% 33,33  105,73  863,47  1.057,27  
2010 406.062  226.992  55,9% 32,15  101,34  862,41  1.050,86  
2011 416.044  232.677  55,9% 30,64  98,02  877,92  1.066,36  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").






Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Versichertenrentenzugänge mit Abschlägen
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Jahr





 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 409.469  145  0,0% 4,62  10,00  667,32  721,36  
1998 409.777  430  0,1% 16,04  30,37  563,49  631,05  
1999 442.596  1.032  0,2% 25,50  47,48  537,66  620,63  
2000 436.169  59.429  13,6% 6,56  13,02  609,15  661,77  
2001 415.647  126.056  30,3% 13,35  26,77  603,80  668,62  
2002 389.232  141.682  36,4% 20,95  42,96  597,95  683,37  
2003 414.966  150.920  36,4% 29,91  63,66  597,97  709,47  
2004 411.493  159.012  38,6% 38,08  81,97  584,66  717,49  
2005 386.389  152.611  39,5% 40,15  86,24  577,22  715,99  
2006 393.824  158.698  40,3% 40,14  86,61  578,23  719,19  
2007 349.891  171.622  49,1% 40,99  89,41  581,25  727,04  
2008 363.187  186.902  51,5% 41,00  90,87  589,07  738,84  
2009 373.975  196.148  52,4% 40,98  92,23  597,64  750,23  
2010 369.636  202.172  54,7% 39,96  90,68  605,28  756,49  
2011 381.630  208.611  54,7% 38,99  89,54  613,33  765,42  
Neue Bundesländer
1997 120.011  41  0,0% 3,24  6,17  583,29  634,37  
1998 108.697  30  0,0% 16,20  33,41  606,14  687,44  
1999 114.768  65  0,1% 26,25  47,01  509,70  596,98  
2000 109.889  16.165  14,7% 6,30  14,20  682,97  751,12  
2001 95.463  52.778  55,3% 13,59  30,01  655,30  735,77  
2002 83.450  57.068  68,4% 22,44  51,02  654,56  757,94  
2003 87.619  61.229  69,9% 31,84  74,95  654,66  784,60  
2004 84.104  61.761  73,4% 40,69  96,86  638,40  793,35  
2005 76.080  57.601  75,7% 42,50  102,58  640,54  804,61  
2006 63.838  47.828  74,9% 41,27  99,50  641,97  803,74  
2007 70.903  55.995  79,0% 42,96  102,99  632,21  799,06  
2008 72.970  59.399  81,4% 42,39  102,17  635,70  803,35  
2009 74.872  61.464  82,1% 43,77  107,13  640,83  815,88  
2010 80.526  66.654  82,8% 43,17  106,72  648,65  824,13  
2011 81.317  69.164  85,1% 42,47  106,00  655,25  832,02  
Deutschland
1997 529.480  186  0,0% 4,32  9,11  648,79  702,67  
1998 518.474  460  0,1% 16,05  30,62  566,27  635,97  
1999 557.364  1.097  0,2% 25,54  47,55  536,01  620,54  
2000 546.058  75.594  13,8% 6,50  13,27  624,94  680,71  
2001 511.110  178.834  35,0% 13,42  27,68  619,00  687,53  
2002 472.682  198.750  42,0% 21,37  45,16  614,21  704,20  
2003 502.585  212.149  42,2% 30,47  66,80  614,33  730,90  
2004 495.597  220.773  44,5% 38,81  85,99  599,69  738,45  
2005 462.469  210.212  45,5% 40,79  90,53  594,57  739,80  
2006 457.662  206.526  45,1% 40,40  89,56  592,99  738,88  
2007 420.794  227.617  54,1% 41,48  92,66  593,79  744,64  
2008 436.157  246.301  56,5% 41,33  93,46  600,32  753,81  
2009 448.847  257.612  57,4% 41,65  95,67  607,95  765,62  
2010 450.162  268.826  59,7% 40,75  94,46  616,03  772,71  
2011 462.947  277.775  60,0% 39,86  93,44  623,76  781,45  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 






Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Versichertenrentenzugänge mit AbschlägenJahr
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
2001 160.863  63.961  39,8% 4,83  10,22  653,86  705,27  
2002 139.765  116.321  83,2% 12,66  28,53  674,72  751,16  
2003 137.988  125.610  91,0% 23,36  54,27  666,91  774,54  
2004 133.850  125.350  93,6% 32,07  75,27  650,53  782,39  
2005 129.665  123.129  95,0% 34,20  79,77  639,50  777,46  
2006 127.156  120.465  94,7% 34,32  79,52  633,23  772,28  
2007 127.433  121.444  95,3% 34,53  78,82  621,81  760,95  
2008 129.307  124.616  96,4% 34,68  77,84  609,46  748,24  
2009 135.748  131.036  96,5% 34,54  77,60  609,68  748,85  
2010 144.466  139.221  96,4% 34,46  77,11  608,01  745,92  
2011 143.663  138.268  96,2% 34,40  76,61  604,13  742,36  
Neue Bundesländer
2001 39.716  15.721  39,6% 4,85  10,31  648,49  708,73  
2002 36.334  30.565  84,1% 12,81  28,28  654,84  735,51  
2003 36.373  33.256  91,4% 24,16  53,49  631,56  738,11  
2004 35.610  33.538  94,2% 32,82  75,26  631,56  764,30  
2005 34.295  32.762  95,5% 34,62  78,86  620,75  759,20  
2006 32.559  30.968  95,1% 35,00  79,47  617,48  756,84  
2007 34.082  32.470  95,3% 35,18  77,85  599,19  737,56  
2008 33.532  32.428  96,7% 35,29  76,31  584,23  720,72  
2009 37.280  36.110  96,9% 35,23  76,86  588,06  727,26  
2010 38.212  36.662  95,9% 35,09  77,03  591,93  731,70  
2011 36.575  35.328  96,6% 34,93  76,46  589,53  729,66  
Deutschland
2001 200.579  79.682  39,7% 4,83  10,23  652,79  706,11  
2002 176.099  146.886  83,4% 12,69  28,48  670,59  748,02  
2003 174.361  158.866  91,1% 23,53  54,52  664,15  772,47  
2004 169.460  158.888  93,8% 32,23  75,29  646,52  778,71  
2005 163.960  155.891  95,1% 34,29  79,58  635,55  773,60  
2006 159.715  151.433  94,8% 34,47  79,56  630,01  769,42  
2007 161.515  153.914  95,3% 34,67  78,66  617,05  756,17  
2008 162.839  157.044  96,4% 34,80  77,49  604,25  742,16  
2009 173.028  167.146  96,6% 34,69  77,45  605,01  744,17  
2010 182.678  175.883  96,3% 34,59  77,08  604,65  742,80  
2011 180.238  173.596  96,3% 34,51  76,58  601,16  739,66  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Jahr












Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Erwerbsminderungsrentenzugänge mit Abschlägen
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
2001 96.885  37.139  38,3% 4,80  11,19  720,50  777,08  
2002 81.826  68.009  83,1% 12,60  30,88  733,89  816,87  
2003 79.699  72.269  90,7% 23,23  57,97  716,55  831,85  
2004 76.234  71.013  93,2% 31,87  79,73  693,80  833,89  
2005 72.080  68.068  94,4% 33,90  84,22  681,88  828,15  
2006 70.823  66.761  94,3% 33,82  83,10  672,69  819,02  
2007 70.419  66.800  94,9% 34,02  82,45  661,28  807,88  
2008 69.385  66.598  96,0% 34,15  80,88  644,18  789,48  
2009 71.857  69.201  96,3% 33,94  80,66  646,24  792,17  
2010 75.943  72.959  96,1% 33,84  79,90  642,83  787,01  
2011 74.897  71.832  95,9% 33,79  79,24  637,46  781,72  
Neue Bundesländer
2001 22.983  8.978  39,1% 4,87  10,58  662,44  724,03  
2002 20.969  17.631  84,1% 12,95  28,77  659,07  740,57  
2003 20.780  18.826  90,6% 24,23  55,45  652,54  762,80  
2004 20.366  19.113  93,8% 32,67  73,76  622,21  752,59  
2005 19.276  18.311  95,0% 34,31  76,63  609,33  744,45  
2006 18.363  17.403  94,8% 34,75  77,47  606,77  743,09  
2007 19.016  18.064  95,0% 34,93  75,77  587,89  723,03  
2008 18.638  17.970  96,4% 35,08  74,05  570,80  703,64  
2009 20.469  19.783  96,6% 34,99  74,33  573,05  708,13  
2010 20.746  19.858  95,7% 34,79  74,20  575,67  710,89  
2011 19.696  18.984  96,4% 34,54  73,17  571,29  706,16  
Deutschland
2001 119.868  46.117  38,5% 4,81  11,07  709,19  767,07  
2002 102.795  85.640  83,3% 12,67  30,46  718,49  801,40  
2003 100.479  91.095  90,7% 23,44  57,51  703,32  817,80  
2004 96.600  90.126  93,3% 32,04  78,52  678,62  816,85  
2005 91.356  86.379  94,6% 33,99  82,64  666,50  810,46  
2006 89.186  84.164  94,4% 34,02  82,03  659,06  803,70  
2007 89.435  84.864  94,9% 34,22  81,11  645,66  790,04  
2008 88.023  84.568  96,1% 34,35  79,44  628,59  770,89  
2009 92.326  88.984  96,4% 34,18  79,32  629,97  773,55  
2010 96.689  92.817  96,0% 34,05  78,72  628,46  770,66  
2011 94.593  90.816  96,0% 33,95  78,00  623,62  765,86  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").








darunter: Erwerbsminderungsrentenzugänge mit Abschlägen
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.






Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
2001 63.978  26.822  41,9% 4,87  8,85  561,59  605,82  
2002 57.939  48.312  83,4% 12,75  25,19  591,43  658,61  
2003 58.289  53.341  91,5% 23,53  49,19  599,66  696,82  
2004 57.616  54.337  94,3% 32,33  69,35  593,97  714,99  
2005 57.585  55.061  95,6% 34,57  74,12  587,10  714,64  
2006 56.333  53.704  95,3% 34,95  74,86  584,18  713,95  
2007 57.014  54.644  95,8% 35,15  74,17  573,57  703,38  
2008 59.922  58.018  96,8% 35,28  74,16  569,60  700,72  
2009 63.891  61.835  96,8% 35,20  73,94  568,77  700,15  
2010 68.523  66.262  96,7% 35,15  73,87  569,67  700,51  
2011 68.766  66.436  96,6% 35,06  73,59  568,10  699,63  
Neue Bundesländer
2001 16.733  6.743  40,3% 4,82  9,95  629,91  688,37  
2002 15.365  12.934  84,2% 12,63  27,61  649,08  728,61  
2003 15.593  14.430  92,5% 24,06  55,26  655,32  765,63  
2004 15.244  14.425  94,6% 33,03  77,27  643,96  779,83  
2005 15.019  14.451  96,2% 35,02  81,73  635,22  777,93  
2006 14.196  13.565  95,6% 35,32  82,07  631,21  774,50  
2007 15.066  14.406  95,6% 35,50  80,49  613,37  755,81  
2008 14.894  14.458  97,1% 35,56  79,15  600,93  741,98  
2009 16.811  16.327  97,1% 35,52  79,97  606,24  750,47  
2010 17.466  16.804  96,2% 35,44  80,41  611,14  756,33  
2011 16.879  16.344  96,8% 35,38  80,35  610,73  757,04  
Deutschland
2001 80.711  33.565  41,6% 4,86  9,07  575,31  622,35  
2002 73.304  61.246  83,6% 12,72  25,70  603,60  673,36  
2003 73.882  67.771  91,7% 23,64  50,46  611,51  711,50  
2004 72.860  68.762  94,4% 32,48  71,00  604,45  728,64  
2005 72.604  69.512  95,7% 34,66  75,67  597,10  727,70  
2006 70.529  67.269  95,4% 35,03  76,34  593,66  726,39  
2007 72.080  69.050  95,8% 35,23  75,51  581,88  714,41  
2008 74.816  72.476  96,9% 35,33  75,10  575,85  708,53  
2009 80.702  78.162  96,9% 35,27  75,19  576,60  710,60  
2010 85.989  83.066  96,6% 35,20  75,14  578,06  711,59  
2011 85.645  82.780  96,7% 35,12  74,89  576,52  710,79  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Jahr











Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Erwerbsminderungsrentenzugänge mit Abschlägen
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 648.192  1.803  0,3% 5,93  18,54  960,92  1.042,88  
1998 653.969  8.475  1,3% 15,41  49,81  963,76  1.077,18  
1999 707.549  20.803  2,9% 23,92  81,13  984,35  1.130,44  
2000 707.450  99.305  14,0% 13,47  34,11  760,47  844,01  
2001 674.879  180.900  26,8% 21,27  57,93  799,57  907,87  
2002 643.299  178.395  27,7% 29,29  82,06  795,33  933,85  
2003 686.538  197.274  28,7% 33,96  99,01  808,24  971,91  
2004 671.385  218.397  32,5% 38,16  113,14  805,12  988,31  
2005 642.510  228.291  35,5% 38,35  116,54  821,62  1.012,93  
2006 651.617  233.433  35,8% 37,70  115,34  826,78  1.019,84  
2007 590.736  245.350  41,5% 38,03  116,79  826,73  1.023,71  
2008 596.333  253.103  42,4% 38,08  116,60  821,90  1.020,69  
2009 588.767  243.162  41,3% 38,65  117,27  812,08  1.011,37  
2010 563.185  242.162  43,0% 37,06  112,74  819,36  1.014,04  
2011 586.557  254.107  43,3% 35,25  108,88  835,52  1.029,63  
Neue Bundesländer
1997 188.433  626  0,3% 5,74  16,26  862,17  944,82  
1998 157.933  3.531  2,2% 16,52  46,87  833,20  945,89  
1999 170.553  7.283  4,3% 24,74  71,56  827,12  964,02  
2000 171.071  28.045  16,4% 15,68  40,21  755,02  854,87  
2001 143.763  70.843  49,3% 22,35  55,93  722,54  834,11  
2002 128.493  69.591  54,2% 30,93  80,11  725,12  863,24  
2003 140.271  80.872  57,7% 36,60  98,81  739,05  899,95  
2004 137.016  88.257  64,4% 41,27  113,36  735,29  915,57  
2005 130.757  90.619  69,3% 40,63  114,57  753,17  940,04  
2006 105.376  70.270  66,7% 38,08  107,66  761,06  942,54  
2007 113.725  78.037  68,6% 39,53  109,96  742,23  927,16  
2008 114.077  78.159  68,5% 39,13  108,25  737,91  922,17  
2009 108.190  71.783  66,3% 42,01  115,21  722,35  914,13  
2010 110.361  77.773  70,5% 41,05  113,04  727,72  917,90  
2011 112.196  82.749  73,8% 39,33  109,02  735,55  924,01  
Deutschland
1997 836.625  2.429  0,3% 5,88  17,96  935,47  1.017,97  
1998 811.902  12.006  1,5% 15,73  49,00  925,36  1.038,21  
1999 878.102  28.086  3,2% 24,14  78,74  943,58  1.087,43  
2000 878.521  127.350  14,5% 13,95  35,43  759,27  846,33  
2001 818.642  251.743  30,8% 21,58  57,39  777,89  886,62  
2002 771.792  247.986  32,1% 29,75  81,55  775,63  913,80  
2003 826.809  278.146  33,6% 34,72  99,07  788,13  951,03  
2004 808.401  306.654  37,9% 39,05  113,34  785,03  967,45  
2005 773.267  318.910  41,2% 39,00  116,06  802,17  992,03  
2006 756.993  303.703  40,1% 37,79  113,62  811,58  1.002,29  
2007 704.461  323.387  45,9% 38,39  115,24  806,33  1.000,59  
2008 710.410  331.262  46,6% 38,33  114,63  802,09  996,92  
2009 696.957  314.945  45,2% 39,42  117,00  791,63  989,38  
2010 673.546  319.935  47,5% 38,03  113,02  797,09  990,62  
2011 698.753  336.856  48,2% 36,25  109,15  810,97  1.003,65  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
Jahr








Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Altersrentenzugänge mit Abschlägen
Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012    89 






- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 309.585  1.658  0,5% 6,04  19,41  986,59  1.071,12  
1998 309.730  8.045  2,6% 15,38  50,80  985,15  1.100,97  
1999 327.402  19.771  6,0% 23,84  82,74  1.007,66  1.156,91  
2000 335.797  39.876  11,9% 23,77  80,63  986,00  1.130,72  
2001 323.210  81.666  25,3% 28,11  100,21  1.023,59  1.188,28  
2002 312.006  85.025  27,3% 33,78  121,79  1.008,37  1.201,75  
2003 329.861  99.695  30,2% 34,50  126,55  1.014,95  1.222,69  
2004 317.508  113.722  35,8% 35,48  131,10  1.012,50  1.231,69  
2005 313.706  130.741  41,7% 34,66  127,64  1.008,13  1.227,51  
2006 314.126  128.439  40,9% 33,53  126,32  1.032,46  1.255,84  
2007 297.859  128.372  43,1% 32,84  125,54  1.047,15  1.274,26  
2008 293.068  124.219  42,4% 32,38  124,79  1.054,39  1.284,62  
2009 278.683  108.849  39,1% 32,49  126,07  1.060,28  1.293,44  
2010 262.072  106.252  40,5% 30,35  118,01  1.071,00  1.296,11  
2011 273.693  111.932  40,9% 28,15  110,89  1.090,92  1.313,08  
Neue Bundesländer
1997 96.182  585  0,6% 5,91  17,14  881,72  966,75  
1998 71.221  3.501  4,9% 16,52  46,99  835,14  948,11  
1999 74.133  7.218  9,7% 24,73  71,76  829,97  967,31  
2000 78.967  11.880  15,0% 28,44  85,86  853,05  1.006,30  
2001 65.033  24.808  38,1% 36,22  110,34  840,42  1.015,47  
2002 60.408  25.457  42,1% 40,68  126,81  844,67  1.039,05  
2003 68.245  34.073  49,9% 39,84  125,85  855,24  1.052,93  
2004 68.156  40.921  60,0% 39,24  123,64  849,33  1.050,26  
2005 69.696  47.469  68,1% 36,65  115,61  853,93  1.051,52  
2006 55.734  36.007  64,6% 32,80  104,20  870,32  1.058,94  
2007 57.888  36.448  63,0% 32,67  102,92  860,32  1.050,14  
2008 56.001  33.218  59,3% 31,74  99,95  861,06  1.049,70  
2009 50.129  26.646  53,2% 33,96  105,29  839,23  1.033,48  
2010 47.301  27.923  59,0% 32,63  101,57  846,33  1.037,61  
2011 47.758  29.929  62,7% 29,92  93,19  852,94  1.038,25  
Deutschland
1997 405.767  2.243  0,6% 6,01  18,83  959,24  1.044,26  
1998 380.951  11.546  3,0% 15,72  49,72  939,66  1.054,22  
1999 401.535  26.989  6,7% 24,08  79,92  960,14  1.106,31  
2000 414.764  51.756  12,5% 24,84  82,17  955,48  1.102,62  
2001 388.243  106.474  27,4% 30,00  103,42  980,91  1.149,07  
2002 372.414  110.482  29,7% 35,37  123,63  970,65  1.165,14  
2003 398.106  133.768  33,6% 35,86  126,96  974,27  1.180,15  
2004 385.664  154.643  40,1% 36,47  129,56  969,32  1.184,18  
2005 383.402  178.210  46,5% 35,19  124,64  967,06  1.180,67  
2006 369.860  164.446  44,5% 33,37  121,45  996,96  1.213,12  
2007 355.747  164.820  46,3% 32,80  120,53  1.005,83  1.224,93  
2008 349.069  157.437  45,1% 32,25  119,43  1.013,60  1.234,39  
2009 328.812  135.495  41,2% 32,78  127,44  1.060,28  1.295,86  
2010 309.373  134.175  43,4% 30,83  114,93  1.024,25  1.242,63  
2011 321.451  141.861  44,1% 28,52  107,40  1.040,71  1.255,31  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
Durchschnittliche 
Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
darunter: Altersrentenzugänge mit Abschlägen
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Jahr









   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
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- in €/Monat -
Rentenbetrag 
vor Abschlag3 
- in €/Monat -
Alte Bundesländer
1997 338.607  145  0,0% 4,62  10,00  667,32  721,36  
1998 344.239  430  0,1% 16,04  30,37  563,49  631,05  
1999 380.147  1.032  0,3% 25,50  47,48  537,66  620,63  
2000 371.653  59.429  16,0% 6,56  13,02  609,15  661,77  
2001 351.669  99.234  28,2% 15,64  32,19  615,21  686,16  
2002 331.293  93.370  28,2% 25,20  52,67  601,33  696,69  
2003 356.677  97.579  27,4% 33,40  71,81  597,05  716,62  
2004 353.877  104.675  29,6% 41,07  88,57  579,82  718,83  
2005 328.804  97.550  29,7% 43,30  93,11  571,64  716,77  
2006 337.491  104.994  31,1% 42,80  92,70  575,18  721,94  
2007 292.877  116.978  39,9% 43,72  96,85  584,84  738,42  
2008 303.265  128.884  42,5% 43,57  98,88  597,83  756,49  
2009 310.084  134.313  43,3% 43,64  101,33  610,93  773,96  
2010 301.113  135.910  45,1% 42,30  99,55  622,64  784,45  
2011 312.864  142.175  45,4% 40,83  97,60  634,46  796,77  
Neue Bundesländer
1997 92.251  41  0,0% 3,24  6,17  583,29  634,37  
1998 86.712  30  0,0% 16,20  33,41  606,14  687,44  
1999 96.420  65  0,1% 26,25  47,01  509,70  596,98  
2000 92.104  16.165  17,6% 6,30  14,20  682,97  751,12  
2001 78.730  46.035  58,5% 14,88  33,16  659,02  742,93  
2002 68.085  44.134  64,8% 25,31  58,23  656,17  766,89  
2003 72.026  46.799  65,0% 34,24  81,22  654,46  790,65  
2004 68.860  47.336  68,7% 43,03  102,96  636,71  797,61  
2005 61.061  43.150  70,7% 45,00  109,87  642,32  813,85  
2006 49.642  34.263  69,0% 43,62  106,74  646,23  815,65  
2007 55.837  41.589  74,5% 45,55  111,31  638,74  814,56  
2008 58.076  44.941  77,4% 44,59  110,19  646,89  823,71  
2009 58.061  45.137  77,7% 46,75  117,88  653,34  840,47  
2010 63.060  49.850  79,1% 45,77  116,41  661,29  847,80  
2011 64.438  52.820  82,0% 44,66  114,68  669,03  855,97  
Deutschland
1997 430.858  186  0,0% 4,32  9,11  648,79  702,67  
1998 430.951  460  0,1% 16,05  30,62  566,27  635,97  
1999 476.567  1.097  0,2% 25,54  47,55  536,01  620,54  
2000 463.757  75.594  16,3% 6,50  13,27  624,94  680,71  
2001 430.399  145.269  33,8% 15,40  32,48  629,09  703,09  
2002 399.378  137.504  34,4% 25,23  54,38  618,93  718,49  
2003 428.703  144.378  33,7% 33,67  74,78  615,66  740,31  
2004 422.737  152.011  36,0% 41,68  92,91  597,54  743,03  
2005 389.865  140.700  36,1% 43,82  98,07  593,32  745,97  
2006 387.133  139.257  36,0% 43,00  96,12  592,66  745,08  
2007 348.714  158.567  45,5% 44,20  100,54  598,97  758,21  
2008 361.341  173.825  48,1% 43,83  101,67  610,52  773,25  
2009 368.145  179.450  48,7% 44,43  105,35  621,60  790,35  
2010 364.173  185.760  51,0% 43,23  103,86  633,01  800,80  
2011 377.302  194.995  51,7% 41,87  102,01  643,82  812,15  
2 Nach Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR unter Berücksichtigung des geminderten Zugangsfaktors; 
  (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
3 Bruttorente vor Abzug der Abschläge und des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
1 Vor Abzug des Eigenanteils des Rentners zur KVdR und PVdR. 
Berechnung der durchschnittlichen Höhe der Abschläge (brutto): 
   durchschnittliche Höhe der Abschläge (brutto)= [(durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor) / (1-(durchschnittliche Anzahl der
   Abschlagsmonate*0,003))] - (durchschnittlicher Rentenzahlbetrag * Bruttorentenfaktor)  
 Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Jahr








Höhe der Abschläge 
(brutto) 1                
- in €/ Monat -
darunter: Altersrentenzugänge mit Abschlägen
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV - Männer und Frauen 
 
Kohorte Ver-
= sicherten- Renten Renten 
Geburts- renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
jahrgang insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/




1904 509.605  251.574  258.031  204.639  -  -  9.507  43.885  
1905 502.463  256.402  246.061  186.899  -  -  11.020  48.142  
1906 504.109  259.410  244.699  178.681  -  -  10.885  55.133  
1907 526.087  262.109  263.978  191.030  -  -  11.276  61.672  
1908 571.660  262.756  308.904  195.560  32.881  41  13.646  66.776  
1909 580.099  258.109  321.990  166.206  75.357  117  10.983  69.327  
1910 572.655  249.535  323.120  149.763  89.721  2.465  9.128  72.043  
1911 560.137  244.213  315.924  133.302  95.271  4.228  9.907  73.216  
1912 586.930  251.473  335.457  127.182  103.128  6.754  12.511  85.882  
1913 577.802  249.323  328.479  116.520  99.537  9.986  15.874  86.562  
1914 562.204  244.121  318.083  108.305  86.965  12.693  20.367  89.753  
1915 452.476  202.957  249.519  81.617  64.520  12.053  19.203  72.126  
1916 352.096  163.752  188.344  59.634  44.534  10.524  16.963  56.689  
1917 319.296  151.482  167.814  51.220  37.233  11.145  16.454  51.762  
1918 345.431  159.232  186.199  64.642  34.455  15.327  17.424  54.351  
1919 514.711  221.676  293.035  103.593  48.897  30.235  25.748  84.562  
1920 674.911  279.082  395.829  142.035  60.681  47.484  32.490  113.139  
1921 737.617  282.924  454.693  201.364  56.727  50.897  33.761  111.944  
1922 706.810  266.444  440.366  199.943  52.912  48.017  33.734  105.760  
1923 677.657  248.223  429.434  197.819  51.423  45.077  29.679  105.436  
1924 667.027  232.995  434.032  206.144  52.876  41.228  29.733  104.051  
1925 698.220  224.573  473.647  223.227  65.841  41.767  34.796  108.016  
1926 668.034  210.763  457.271  201.299  71.099  42.270  36.733  105.870  
1927 669.550  202.070  467.480  202.058  80.425  41.961  40.480  102.556  
1928 701.933  207.159  494.774  206.725  88.684  44.297  49.663  105.405  
1929 698.032  199.524  498.508  214.087  82.873  43.826  52.881  104.841  
1930 712.730  198.241  514.489  216.412  87.778  43.920  59.072  107.307  
1931 670.435  190.622  479.813  201.529  72.607  41.415  65.486  98.776  
1932 645.697  183.717  461.980  192.292  69.005  38.392  70.568  91.723  
1933 647.452  178.655  468.797  188.451  68.519  37.413  79.608  94.806  
1934 775.329  201.541  573.788  223.041  82.056  44.713  106.689  117.289  
1935 823.657  203.950  619.707  234.212  88.527  45.206  119.988  131.774  
1936 838.773  200.722  638.051  233.579  92.185  44.552  127.611  140.124  
1937 847.528  195.779  651.749  234.256  86.206  45.693  134.929  150.665  
1938 887.497  198.308  689.189  248.301  77.064  49.733  145.752  168.339  
1939 940.008  201.426  738.582  267.405  68.785  55.567  156.298  190.527  
1940 948.695  195.635  753.060  272.233  65.137  64.015  166.230  185.445  
1941 882.930  177.738  705.192  259.962  60.133  67.955  137.874  179.268  
1942 727.998  145.182  582.816  242.794  53.357  62.532  80.054  144.079  
1943 732.774  139.623  593.151  251.591  53.829  64.783  80.838  142.110  
1944 1 720.792  133.209  587.583  258.219  52.816  66.169  80.367  130.012  
1945 1 561.485  102.886  458.599  217.839  43.040  53.488  67.569  76.663  
1946 1 635.512  115.545  519.967  242.054  50.955  63.615  74.196  89.147  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV – Männer 
 
Kohorte Versicher- davon:
= tenrenten Renten Renten 
Geburts- insgesamt wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen
jahrgang verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits-





1904 291.238  143.710  147.528  138.651  - - 8.877  
1905 284.352  147.518  136.834  126.408  - - 10.426  
1906 278.903  148.599  130.304  120.092  - - 10.212  
1907 286.153  148.285  137.868  127.324  - - 10.544  
1908 311.496  147.631  163.865  119.410  31.665  38  12.752  
1909 316.842  140.604  176.238  93.556  72.409  114  10.159  
1910 306.431  131.311  175.120  78.800  85.605  2.443  8.272  
1911 298.251  127.694  170.557  66.972  90.654  4.171  8.760  
1912 307.441  130.521  176.920  62.057  97.437  6.633  10.793  
1913 299.330  128.391  170.939  54.263  93.395  9.826  13.455  
1914 284.357  125.185  159.172  48.204  81.224  12.490  17.254  
1915 228.732  104.095  124.637  36.172  60.434  11.870  16.161  
1916 177.287  83.603  93.684  27.684  41.564  10.352  14.084  
1917 159.831  76.100  83.731  24.410  34.835  10.920  13.566  
1918 165.479  76.994  88.485  27.078  32.226  14.972  14.209  
1919 239.072  103.398  135.674  39.833  45.575  29.054  21.212  
1920 306.417  125.703  180.714  53.185  56.035  44.739  26.755  
1921 312.626  127.958  184.668  56.433  52.464  47.404  28.367  
1922 303.338  123.017  180.321  57.655  48.876  44.447  29.343  
1923 289.607  117.314  172.293  57.165  47.249  41.353  26.526  
1924 286.069  115.340  170.729  57.935  48.335  37.815  26.644  
1925 314.383  121.039  193.344  62.964  60.697  38.341  31.342  
1926 318.585  120.346  198.239  60.504  66.063  38.847  32.825  
1927 334.690  121.797  212.893  64.279  73.795  38.661  36.158  
1928 365.664  131.130  234.534  69.662  79.579  40.842  44.451  
1929 360.651  128.319  232.332  72.709  72.385  40.010  47.228  
1930 372.170  130.164  242.006  73.813  76.280  39.385  52.528  
1931 351.394  127.590  223.804  67.745  61.162  36.422  58.475  
1932 340.875  123.054  217.821  65.056  57.399  32.514  62.852  
1933 344.109  120.549  223.560  65.304  56.584  31.126  70.546  
1934 411.301  135.716  275.585  76.811  68.645  36.472  93.657  
1935 434.051  136.805  297.246  80.893  74.440  36.786  105.127  
1936 442.980  134.258  308.722  82.338  78.245  36.239  111.900  
1937 446.644  130.348  316.296  84.086  74.694  37.141  120.375  
1938 467.249  132.609  334.640  91.600  67.209  41.220  134.611  
1939 491.655  134.718  356.937  103.312  59.724  46.526  147.375  
1940 496.488  129.434  367.054  109.805  56.293  47.938  153.018  
1941 458.737  115.205  343.532  110.051  51.500  48.777  133.204  
1942 378.834  92.977  285.857  118.136  46.152  44.208  77.361  
1943 376.253  87.401  288.852  121.466  46.089  43.473  77.824  
1944 1 367.733  81.628  286.105  123.227  44.582  42.602  75.694  
1945 1 286.946  62.435  224.511  100.552  33.536  33.835  56.588  
1946 1 322.319  69.616  252.703  110.937  39.222  40.196  62.348  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV – Frauen 
 
Kohorte Ver-
= sicherten- Renten Renten 
Geburts- renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
jahrgang insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/




1904 218.367  107.864  110.503  65.988  - - 630  43.885  
1905 218.111  108.884  109.227  60.491  - - 594  48.142  
1906 225.206  110.811  114.395  58.589  - - 673  55.133  
1907 239.934  113.824  126.110  63.706  - - 732  61.672  
1908 260.164  115.125  145.039  76.150  1.216  3  894  66.776  
1909 263.257  117.505  145.752  72.650  2.948  3  824  69.327  
1910 266.224  118.224  148.000  70.963  4.116  22  856  72.043  
1911 261.886  116.519  145.367  66.330  4.617  57  1.147  73.216  
1912 279.489  120.952  158.537  65.125  5.691  121  1.718  85.882  
1913 278.472  120.932  157.540  62.257  6.142  160  2.419  86.562  
1914 277.847  118.936  158.911  60.101  5.741  203  3.113  89.753  
1915 223.744  98.862  124.882  45.445  4.086  183  3.042  72.126  
1916 174.809  80.149  94.660  31.950  2.970  172  2.879  56.689  
1917 159.465  75.382  84.083  26.810  2.398  225  2.888  51.762  
1918 179.952  82.238  97.714  37.564  2.229  355  3.215  54.351  
1919 275.639  118.278  157.361  63.760  3.322  1.181  4.536  84.562  
1920 368.494  153.379  215.115  88.850  4.646  2.745  5.735  113.139  
1921 424.991  154.966  270.025  144.931  4.263  3.493  5.394  111.944  
1922 403.472  143.427  260.045  142.288  4.036  3.570  4.391  105.760  
1923 388.050  130.909  257.141  140.654  4.174  3.724  3.153  105.436  
1924 380.958  117.655  263.303  148.209  4.541  3.413  3.089  104.051  
1925 383.837  103.534  280.303  160.263  5.144  3.426  3.454  108.016  
1926 349.449  90.417  259.032  140.795  5.036  3.423  3.908  105.870  
1927 334.860  80.273  254.587  137.779  6.630  3.300  4.322  102.556  
1928 336.269  76.029  260.240  137.063  9.105  3.455  5.212  105.405  
1929 337.381  71.205  266.176  141.378  10.488  3.816  5.653  104.841  
1930 340.560  68.077  272.483  142.599  11.498  4.535  6.544  107.307  
1931 319.041  63.032  256.009  133.784  11.445  4.993  7.011  98.776  
1932 304.822  60.663  244.159  127.236  11.606  5.878  7.716  91.723  
1933 303.343  58.106  245.237  123.147  11.935  6.287  9.062  94.806  
1934 364.028  65.825  298.203  146.230  13.411  8.241  13.032  117.289  
1935 389.606  67.145  322.461  153.319  14.087  8.420  14.861  131.774  
1936 395.793  66.464  329.329  151.241  13.940  8.313  15.711  140.124  
1937 400.884  65.431  335.453  150.170  11.512  8.552  14.554  150.665  
1938 420.248  65.699  354.549  156.701  9.855  8.513  11.141  168.339  
1939 448.353  66.708  381.645  164.093  9.061  9.041  8.923  190.527  
1940 452.207  66.201  386.006  162.428  8.844  16.077  13.212  185.445  
1941 424.193  62.533  361.660  149.911  8.633  19.178  4.670  179.268  
1942 349.164  52.205  296.959  124.658  7.205  18.324  2.693  144.079  
1943 356.521  52.222  304.299  130.125  7.740  21.310  3.014  142.110  
1944 1 353.059  51.581  301.478  134.992  8.234  23.567  4.673  130.012  
1945 1 274.539  40.451  234.088  117.287  9.504  19.653  10.981  76.663  
1946 1 313.193  45.929  267.264  131.117  11.733  23.419  11.848  89.147  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV - Männer und Frauen - Anteile in v.H. 
 
Kohorte Ver-
= sicherten- Renten Renten 
Geburts- renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
jahrgang insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
Erwerbs- sicherte  Altersteil-
fähigkeit zeitarbeit
insgesamt
1904 100  49,4  50,6  40,2  -  -  1,9  8,6  
1905 100  51,0  49,0  37,2  -  -  2,2  9,6  
1906 100  51,5  48,5  35,4  -  -  2,2  10,9  
1907 100  49,8  50,2  36,3  -  -  2,1  11,7  
1908 100  46,0  54,0  34,2  5,8  0,0  2,4  11,7  
1909 100  44,5  55,5  28,7  13,0  0,0  1,9  12,0  
1910 100  43,6  56,4  26,2  15,7  0,4  1,6  12,6  
1911 100  43,6  56,4  23,8  17,0  0,8  1,8  13,1  
1912 100  42,8  57,2  21,7  17,6  1,2  2,1  14,6  
1913 100  43,2  56,8  20,2  17,2  1,7  2,7  15,0  
1914 100  43,4  56,6  19,3  15,5  2,3  3,6  16,0  
1915 100  44,9  55,1  18,0  14,3  2,7  4,2  15,9  
1916 100  46,5  53,5  16,9  12,6  3,0  4,8  16,1  
1917 100  47,4  52,6  16,0  11,7  3,5  5,2  16,2  
1918 100  46,1  53,9  18,7  10,0  4,4  5,0  15,7  
1919 100  43,1  56,9  20,1  9,5  5,9  5,0  16,4  
1920 100  41,4  58,6  21,0  9,0  7,0  4,8  16,8  
1921 100  38,4  61,6  27,3  7,7  6,9  4,6  15,2  
1922 100  37,7  62,3  28,3  7,5  6,8  4,8  15,0  
1923 100  36,6  63,4  29,2  7,6  6,7  4,4  15,6  
1924 100  34,9  65,1  30,9  7,9  6,2  4,5  15,6  
1925 100  32,2  67,8  32,0  9,4  6,0  5,0  15,5  
1926 100  31,5  68,5  30,1  10,6  6,3  5,5  15,8  
1927 100  30,2  69,8  30,2  12,0  6,3  6,0  15,3  
1928 100  29,5  70,5  29,5  12,6  6,3  7,1  15,0  
1929 100  28,6  71,4  30,7  11,9  6,3  7,6  15,0  
1930 100  27,8  72,2  30,4  12,3  6,2  8,3  15,1  
1931 100  28,4  71,6  30,1  10,8  6,2  9,8  14,7  
1932 100  28,5  71,5  29,8  10,7  5,9  10,9  14,2  
1933 100  27,6  72,4  29,1  10,6  5,8  12,3  14,6  
1934 100  26,0  74,0  28,8  10,6  5,8  13,8  15,1  
1935 100  24,8  75,2  28,4  10,7  5,5  14,6  16,0  
1936 100  23,9  76,1  27,8  11,0  5,3  15,2  16,7  
1937 100  23,1  76,9  27,6  10,2  5,4  15,9  17,8  
1938 100  22,3  77,7  28,0  8,7  5,6  16,4  19,0  
1939 100  21,4  78,6  28,4  7,3  5,9  16,6  20,3  
1940 100  20,6  79,4  28,7  6,9  6,7  17,5  19,5  
1941 100  20,1  79,9  29,4  6,8  7,7  15,6  20,3  
1942 100  19,9  80,1  33,4  7,3  8,6  11,0  19,8  
1943 100  19,1  80,9  34,3  7,3  8,8  11,0  19,4  
1944 1 100  18,5  81,5  35,8  7,3  9,2  11,1  18,0  
1945 1 100  18,3  81,7  38,8  7,7  9,5  12,0  13,7  
1946 1 100  18,2  81,8  38,1  8,0  10,0  11,7  14,0  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV - Männer - Anteile in v.H. 
 
Kohorte Versicher- davon:
= tenrenten Renten Renten 
Geburts- insgesamt wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen
jahrgang verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits-





1904 100  49,3  50,7  47,6  -  -  3,0  
1905 100  51,9  48,1  44,5  -  -  3,7  
1906 100  53,3  46,7  43,1  -  -  3,7  
1907 100  51,8  48,2  44,5  -  -  3,7  
1908 100  47,4  52,6  38,3  10,2  0,0  4,1  
1909 100  44,4  55,6  29,5  22,9  0,0  3,2  
1910 100  42,9  57,1  25,7  27,9  0,8  2,7  
1911 100  42,8  57,2  22,5  30,4  1,4  2,9  
1912 100  42,5  57,5  20,2  31,7  2,2  3,5  
1913 100  42,9  57,1  18,1  31,2  3,3  4,5  
1914 100  44,0  56,0  17,0  28,6  4,4  6,1  
1915 100  45,5  54,5  15,8  26,4  5,2  7,1  
1916 100  47,2  52,8  15,6  23,4  5,8  7,9  
1917 100  47,6  52,4  15,3  21,8  6,8  8,5  
1918 100  46,5  53,5  16,4  19,5  9,0  8,6  
1919 100  43,2  56,8  16,7  19,1  12,2  8,9  
1920 100  41,0  59,0  17,4  18,3  14,6  8,7  
1921 100  40,9  59,1  18,1  16,8  15,2  9,1  
1922 100  40,6  59,4  19,0  16,1  14,7  9,7  
1923 100  40,5  59,5  19,7  16,3  14,3  9,2  
1924 100  40,3  59,7  20,3  16,9  13,2  9,3  
1925 100  38,5  61,5  20,0  19,3  12,2  10,0  
1926 100  37,8  62,2  19,0  20,7  12,2  10,3  
1927 100  36,4  63,6  19,2  22,0  11,6  10,8  
1928 100  35,9  64,1  19,1  21,8  11,2  12,2  
1929 100  35,6  64,4  20,2  20,1  11,1  13,1  
1930 100  35,0  65,0  19,8  20,5  10,6  14,1  
1931 100  36,3  63,7  19,3  17,4  10,4  16,6  
1932 100  36,1  63,9  19,1  16,8  9,5  18,4  
1933 100  35,0  65,0  19,0  16,4  9,0  20,5  
1934 100  33,0  67,0  18,7  16,7  8,9  22,8  
1935 100  31,5  68,5  18,6  17,2  8,5  24,2  
1936 100  30,3  69,7  18,6  17,7  8,2  25,3  
1937 100  29,2  70,8  18,8  16,7  8,3  27,0  
1938 100  28,4  71,6  19,6  14,4  8,8  28,8  
1939 100  27,4  72,6  21,0  12,1  9,5  30,0  
1940 100  26,1  73,9  22,1  11,3  9,7  30,8  
1941 100  25,1  74,9  24,0  11,2  10,6  29,0  
1942 100  24,5  75,5  31,2  12,2  11,7  20,4  
1943 100  23,2  76,8  32,3  12,2  11,6  20,7  
1944 1 100  22,2  77,8  33,5  12,1  11,6  20,6  
1945 1 100  21,8  78,2  35,0  11,7  11,8  19,7  
1946 1 100  21,6  78,4  34,4  12,2  12,5  19,3  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Versichertenrenten von Kohorten nach Rentenarten 
allg. RV - Frauen - Anteile in v.H. 
 
Kohorte Ver-
= sicherten- Renten Renten 
Geburts- renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
jahrgang insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/




1904 100  49,4  50,6  30,2  -  -  0,3  20,1  
1905 100  49,9  50,1  27,7  -  -  0,3  22,1  
1906 100  49,2  50,8  26,0  -  -  0,3  24,5  
1907 100  47,4  52,6  26,6  -  -  0,3  25,7  
1908 100  44,3  55,7  29,3  0,5  0,0  0,3  25,7  
1909 100  44,6  55,4  27,6  1,1  0,0  0,3  26,3  
1910 100  44,4  55,6  26,7  1,5  0,0  0,3  27,1  
1911 100  44,5  55,5  25,3  1,8  0,0  0,4  28,0  
1912 100  43,3  56,7  23,3  2,0  0,0  0,6  30,7  
1913 100  43,4  56,6  22,4  2,2  0,1  0,9  31,1  
1914 100  42,8  57,2  21,6  2,1  0,1  1,1  32,3  
1915 100  44,2  55,8  20,3  1,8  0,1  1,4  32,2  
1916 100  45,8  54,2  18,3  1,7  0,1  1,6  32,4  
1917 100  47,3  52,7  16,8  1,5  0,1  1,8  32,5  
1918 100  45,7  54,3  20,9  1,2  0,2  1,8  30,2  
1919 100  42,9  57,1  23,1  1,2  0,4  1,6  30,7  
1920 100  41,6  58,4  24,1  1,3  0,7  1,6  30,7  
1921 100  36,5  63,5  34,1  1,0  0,8  1,3  26,3  
1922 100  35,5  64,5  35,3  1,0  0,9  1,1  26,2  
1923 100  33,7  66,3  36,2  1,1  1,0  0,8  27,2  
1924 100  30,9  69,1  38,9  1,2  0,9  0,8  27,3  
1925 100  27,0  73,0  41,8  1,3  0,9  0,9  28,1  
1926 100  25,9  74,1  40,3  1,4  1,0  1,1  30,3  
1927 100  24,0  76,0  41,1  2,0  1,0  1,3  30,6  
1928 100  22,6  77,4  40,8  2,7  1,0  1,5  31,3  
1929 100  21,1  78,9  41,9  3,1  1,1  1,7  31,1  
1930 100  20,0  80,0  41,9  3,4  1,3  1,9  31,5  
1931 100  19,8  80,2  41,9  3,6  1,6  2,2  31,0  
1932 100  19,9  80,1  41,7  3,8  1,9  2,5  30,1  
1933 100  19,2  80,8  40,6  3,9  2,1  3,0  31,3  
1934 100  18,1  81,9  40,2  3,7  2,3  3,6  32,2  
1935 100  17,2  82,8  39,4  3,6  2,2  3,8  33,8  
1936 100  16,8  83,2  38,2  3,5  2,1  4,0  35,4  
1937 100  16,3  83,7  37,5  2,9  2,1  3,6  37,6  
1938 100  15,6  84,4  37,3  2,3  2,0  2,7  40,1  
1939 100  14,9  85,1  36,6  2,0  2,0  2,0  42,5  
1940 100  14,6  85,4  35,9  2,0  3,6  2,9  41,0  
1941 100  14,7  85,3  35,3  2,0  4,5  1,1  42,3  
1942 100  15,0  85,0  35,7  2,1  5,2  0,8  41,3  
1943 100  14,6  85,4  36,5  2,2  6,0  0,8  39,9  
1944 1 100  14,6  85,4  38,2  2,3  6,7  1,3  36,8  
1945 1 100  14,7  85,3  42,7  3,5  7,2  4,0  27,9  
1946 1 100  14,7  85,3  41,9  3,7  7,5  3,8  28,5  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit nach 
Rentenarten  
Männer und Frauen 
 
Renten






















1960 275.758  120.127  138.856  5.996  10.779  x       x       
1965 254.020  90.945  156.660  4.112  2.303  x       x       
1970 289.067  76.368  207.624  3.872  1.203  x       x       
1975 288.257  35.923  247.968  1.980  2.386  22.110  7,7%
1980 315.854  23.156  285.528  3.043  4.127  38.637  12,2%
1985 228.667  27.994  195.308  2.139  3.226  41.178  18,0%
1990 197.953  27.206  166.854  2.237  1.656  32.347  16,3%
1993 214.036  30.802  180.417  1.943  874  28.093  13,1%
1995 226.317  30.201  194.128  1.707  281  36.857  16,3%
2000 171.907  23.856  146.536  1.471  44  39.257  22,8%
2001 160.863  28.268  131.158  1.400  37  43.982  27,3%
2002 139.765  27.568  111.141  1.009  47  47.417  33,9%
2003 137.988  25.394  111.589  969  36  51.681  37,5%
2004 133.850  23.456  109.541  820  33  54.151  40,5%
2005 129.665  22.362  106.648  624  31  56.760  43,8%
2006 127.156  19.828  105.421  561  1.346  56.513  44,4%
2007 127.433  20.261  105.140  544  1.488  58.939  46,3%
2008 129.307  19.676  107.627  446  1.558  61.302  47,4%
2009 135.748  19.228  114.204  436  1.880  64.891  47,8%
2010 144.466  19.661  122.453  435  1.917  69.563  48,2%
2011 143.663  18.710  122.829  394  1.730  70.844  49,3%
1993 1 57.505  2.505  54.973  20  7  9.269  16,1%
1995 67.677  4.089  63.185  383  20  14.102  20,8%
2000 42.175  4.894  36.466  796  19  11.691  27,7%
2001 39.716  6.367  32.560  754  35  13.514  34,0%
2002 36.334  6.679  28.965  652  38  15.580  42,9%
2003 36.373  6.406  29.204  717  46  17.336  47,7%
2004 35.610  5.983  28.813  777  37  17.934  50,4%
2005 34.295  5.955  27.748  568  24  18.026  52,6%
2006 32.559  5.121  26.909  511  18  17.444  53,6%
2007 34.082  5.422  28.139  499  22  18.398  54,0%
2008 33.532  5.383  27.705  428  16  17.957  53,6%
2009 37.280  5.324  31.446  491  19  20.438  54,8%
2010 38.212  5.314  32.400  489  9  20.596  53,9%
2011 36.575  4.854  31.265  445  11  20.143  55,1%
1993 271.541  33.307  235.390  1.963  881  37.362  13,8%
1994 294.484  35.041  256.634  2.317  492  45.040  15,3%
1995 293.994  34.290  257.313  2.090  301  50.959  17,3%
1996 279.668  32.438  244.602  2.449  179  54.577  19,5%
1997 264.203  32.117  229.356  2.588  142  57.205  21,7%
1998 237.075  30.892  203.279  2.763  141  54.058  22,8%
1999 218.187  28.873  186.900  2.287  127  50.210  23,0%
2000 214.082  28.750  183.002  2.267  63  50.948  23,8%
2001 200.579  34.635  163.718  2.154  72  57.496  28,7%
2002 176.099  34.247  140.106  1.661  85  62.997  35,8%
2003 174.361  31.800  140.793  1.686  82  69.017  39,6%
2004 169.460  29.439  138.354  1.597  70  72.085  42,5%
2005 163.960  28.317  134.396  1.192  55  74.786  45,6%
2006 159.715  24.949  132.330  1.072  1.364  73.957  46,3%
2007 161.515  25.683  133.279  1.043  1.510  77.337  47,9%
2008 162.839  25.059  135.332  874  1.574  79.259  48,7%
2009 173.028  24.552  145.650  927  1.899  85.329  49,3%
2010 182.678  24.975  154.853  924  1.926  90.159  49,4%
2011 180.238  23.564  154.094  839  1.741  90.987  50,5%
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Hinweis: Vor 1974 wurde das Merkmal Zeitrente nicht statistisch erfasst
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
            sowie Angaben der Knappschaft








3 Rentenzugang   Statistik der Deutschen Rentenversicherung  
  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 98 



























1960 136.864  61.778  75.086  x       x       x       x       
1965 136.356  49.655  86.701  x       x       x       x       
1970 152.389  39.877  112.512  x       x       x       x       
1975 130.405  19.088  111.317  x       x       10.901  8,4%
1980 150.421  18.587  124.679  3.028  4.127  19.815  13,2%
1985 142.729  22.723  114.659  2.121  3.226  24.065  16,9%
1990 134.755  23.398  107.504  2.197  1.656  18.977  14,1%
1993 145.455  26.498  116.207  1.876  874  14.971  10,3%
1995 149.507  26.101  121.495  1.630  281  19.161  12,8%
2000 107.391  20.374  85.549  1.424  44  19.253  17,9%
2001 96.885  21.007  74.497  1.344  37  21.280  22,0%
2002 81.826  18.392  62.414  973  47  23.142  28,3%
2003 79.699  16.213  62.514  936  36  25.419  31,9%
2004 76.234  14.584  60.839  778  33  26.646  35,0%
2005 72.080  13.562  57.886  601  31  27.684  38,4%
2006 70.823  11.910  57.035  532  1.346  27.471  38,8%
2007 70.419  11.496  56.919  516  1.488  28.453  40,4%
2008 69.385  10.962  56.453  412  1.558  28.681  41,3%
2009 71.857  10.515  59.056  406  1.880  30.175  42,0%
2010 75.943  10.320  63.303  403  1.917  32.457  42,7%
2011 74.897  9.800  63.000  367  1.730  32.600  43,5%
1993 1 25.345  1.405  23.919  14  7  2.711  10,7%
1995 34.786  2.629  31.880  257  20  5.312  15,3%
2000 24.390  3.616  20.119  636  19  5.539  22,7%
2001 22.983  4.217  18.119  612  35  6.773  29,5%
2002 20.969  4.159  16.228  544  38  8.185  39,0%
2003 20.780  3.938  16.212  584  46  8.922  42,9%
2004 20.366  3.687  16.037  605  37  9.357  45,9%
2005 19.276  3.746  15.034  472  24  9.281  48,1%
2006 18.363  3.167  14.757  421  18  9.165  49,9%
2007 19.016  3.145  15.454  395  22  9.541  50,2%
2008 18.638  3.173  15.095  354  16  9.182  49,3%
2009 20.469  3.050  17.006  394  19  10.505  51,3%
2010 20.746  2.994  17.354  389  9  10.424  50,2%
2011 19.696  2.649  16.675  361  11  10.143  51,5%
1993 170.800  27.903  140.126  1.890  881  17.682  10,4%
1995 184.293  28.730  153.375  1.887  301  24.473  13,3%
2000 131.781  23.990  105.668  2.060  63  24.792  18,8%
2001 119.868  25.224  92.616  1.956  72  28.053  23,4%
2002 102.795  22.551  78.642  1.517  85  31.327  30,5%
2003 100.479  20.151  78.726  1.520  82  34.341  34,2%
2004 96.600  18.271  76.876  1.383  70  36.003  37,3%
2005 91.356  17.308  72.920  1.073  55  36.965  40,5%
2006 89.186  15.077  71.792  953  1.364  36.636  41,1%
2007 89.435  14.641  72.373  911  1.510  37.994  42,5%
2008 88.023  14.135  71.548  766  1.574  37.863  43,0%
2009 92.326  13.565  76.062  800  1.899  40.680  44,1%
2010 96.689  13.314  80.657  792  1.926  42.881  44,3%
2011 94.593  12.449  79.675  728  1.741  42.743  45,2%
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Hinweis: Vor 1974 wurde das Merkmal Zeitrente nicht statistisch erfasst






Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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1960 108.401  54.257  54.144  x  x       x       x       
1965 101.249  37.266  63.983  x  x       x       x       
1970 123.809  33.805  90.004  x  x       x       x       
1975 147.960  15.475  132.485  x  x       11.209  7,6%
1980 165.433  4.569  160.849  15  x       18.822  11,4%
1985 85.938  5.271  80.649  18  x       17.113  19,9%
1990 63.198  3.808  59.350  40  x       13.370  21,2%
1993 68.581  4.304  64.210  67  x       13.122  19,1%
1995 76.810  4.100  72.633  77  x       17.696  23,0%
2000 64.516  3.482  60.987  47  x       20.004  31,0%
2001 63.978  7.261  56.661  56  x       22.702  35,5%
2002 57.939  9.176  48.727  36  x       24.275  41,9%
2003 58.289  9.181  49.075  33  x       26.262  45,1%
2004 57.616  8.872  48.702  42  x       27.505  47,7%
2005 57.585  8.800  48.762  23  x       29.076  50,5%
2006 56.333  7.918  48.386  29  x       29.042  51,6%
2007 57.014  8.765  48.221  28  x       30.486  53,5%
2008 59.922  8.714  51.174  34  x       32.621  54,4%
2009 63.891  8.713  55.148  30  x       34.716  54,3%
2010 68.523  9.341  59.150  32  x       37.106  54,2%
2011 68.766  8.910  59.829  27  x       38.244  55,6%
1993 1 32.160  1.100  31.054  6  x       6.558  20,4%
1995 32.891  1.460  31.305  126  x       8.790  26,7%
2000 17.785  1.278  16.347  160  x       6.152  34,6%
2001 16.733  2.150  14.441  142  x       6.741  40,3%
2002 15.365  2.520  12.737  108  x       7.395  48,1%
2003 15.593  2.468  12.992  133  x       8.414  54,0%
2004 15.244  2.296  12.776  172  x       8.577  56,3%
2005 15.019  2.209  12.714  96  x       8.745  58,2%
2006 14.196  1.954  12.152  90  x       8.279  58,3%
2007 15.066  2.277  12.685  104  x       8.857  58,8%
2008 14.894  2.210  12.610  74  x       8.775  58,9%
2009 16.811  2.274  14.440  97  x       9.933  59,1%
2010 17.466  2.320  15.046  100  x       10.172  58,2%
2011 16.879  2.205  14.590  84  x       10.000  59,2%
1993 100.741  5.404  95.264  73  x       19.680  19,5%
1995 109.701  5.560  103.938  203  x       26.486  24,1%
2000 82.301  4.760  77.334  207  x       26.156  31,8%
2001 80.711  9.411  71.102  198  x       29.443  36,5%
2002 73.304  11.696  61.464  144  x       31.670  43,2%
2003 73.882  11.649  62.067  166  x       34.676  46,9%
2004 72.860  11.168  61.478  214  x       36.082  49,5%
2005 72.604  11.009  61.476  119  x       37.821  52,1%
2006 70.529  9.872  60.538  119  x       37.321  52,9%
2007 72.080  11.042  60.906  132  x       39.343  54,6%
2008 74.816  10.924  63.784  108  x       41.396  55,3%
2009 80.702  10.987  69.588  127  x       44.649  55,3%
2010 85.989  11.661  74.196  132  x       47.278  55,0%
2011 85.645  11.115  74.419  111  x       48.244  56,3%
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Hinweis: Vor 1974 wurde das Merkmal Zeitrente nicht statistisch erfasst






Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit nach 
Rentenarten 
Männer und Frauen – Anteile in v.H. 
 
Renten davon:



















1960 100  43,6  50,4  2,2  3,9  
1965 100  35,8  61,7  1,6  0,9  
1970 100  26,4  71,8  1,3  0,4  
1975 100  12,5  86,0  0,7  0,8  
1980 100  7,3  90,4  1,0  1,3  
1985 100  12,2  85,4  0,9  1,4  
1990 100  13,7  84,3  1,1  0,8  
1993 100  14,4  84,3  0,9  0,4  
1995 100  13,3  85,8  0,8  0,1  
2000 100  13,9  85,2  0,9  0,0  
2001 100  17,6  81,5  0,9  0,0  
2002 100  19,7  79,5  0,7  0,0  
2003 100  18,4  80,9  0,7  0,0  
2004 100  17,5  81,8  0,6  0,0  
2005 100  17,2  82,2  0,5  0,0  
2006 100  15,6  82,9  0,4  1,1  
2007 100  15,9  82,5  0,4  1,2  
2008 100  15,2  83,2  0,3  1,2  
2009 100  14,2  84,1  0,3  1,4  
2010 100  13,6  84,8  0,3  1,3  
2011 100  13,0  85,5  0,3  1,2  
1993 1 100  4,4  95,6  0,0  0,0  
1995 100  6,0  93,4  0,6  0,0  
2000 100  11,6  86,5  1,9  0,0  
2001 100  16,0  82,0  1,9  0,1  
2002 100  18,4  79,7  1,8  0,1  
2003 100  17,6  80,3  2,0  0,1  
2004 100  16,8  80,9  2,2  0,1  
2005 100  17,4  80,9  1,7  0,1  
2006 100  15,7  82,6  1,6  0,1  
2007 100  15,9  82,6  1,5  0,1  
2008 100  16,1  82,6  1,3  0,0  
2009 100  14,3  84,4  1,3  0,1  
2010 100  13,9  84,8  1,3  0,0  
2011 100  13,3  85,5  1,2  0,0  
Deutschland
1993 100  12,3  86,7  0,7  0,3  
1995 100  11,7  87,5  0,7  0,1  
2000 100  13,4  85,5  1,1  0,0  
2001 100  17,3  81,6  1,1  0,0  
2002 100  19,4  79,6  0,9  0,0  
2003 100  18,2  80,7  1,0  0,0  
2004 100  17,4  81,6  0,9  0,0  
2005 100  17,3  82,0  0,7  0,0  
2006 100  15,6  82,9  0,7  0,9  
2007 100  15,9  82,5  0,6  0,9  
2008 100  15,4  83,1  0,5  1,0  
2009 100  14,2  84,2  0,5  1,1  
2010 100  13,7  84,8  0,5  1,1  
2011 100  13,1  85,5  0,5  1,0  
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
            sowie Angaben der Knappschaft
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit nach 
Rentenarten 
Männer – Anteile in v.H. 
 
Renten davon:



















1960 100  45,1  54,9  x x
1965 100  36,4  63,6  x x
1970 100  26,2  73,8  x x
1975 100  14,6  85,4  x x
1980 100  12,4  82,9  2,0  2,7  
1985 100  15,9  80,3  1,5  2,3  
1990 100  17,4  79,8  1,6  1,2  
1993 100  18,2  79,9  1,3  0,6  
1995 100  17,5  81,3  1,1  0,2  
2000 100  19,0  79,7  1,3  0,0  
2001 100  21,7  76,9  1,4  0,0  
2002 100  22,5  76,3  1,2  0,1  
2003 100  20,3  78,4  1,2  0,0  
2004 100  19,1  79,8  1,0  0,0  
2005 100  18,8  80,3  0,8  0,0  
2006 100  16,8  80,5  0,8  1,9  
2007 100  16,3  80,8  0,7  2,1  
2008 100  15,8  81,4  0,6  2,2  
2009 100  14,6  82,2  0,6  2,6  
2010 100  13,6  83,4  0,5  2,5  
2011 100  13,1  84,1  0,5  2,3  
Neue Bundesländer
1993 1 100  5,5  94,4  0,1  0,0  
1995 100  7,6  91,6  0,7  0,1  
2000 100  14,8  82,5  2,6  0,1  
2001 100  18,3  78,8  2,7  0,2  
2002 100  19,8  77,4  2,6  0,2  
2003 100  19,0  78,0  2,8  0,2  
2004 100  18,1  78,7  3,0  0,2  
2005 100  19,4  78,0  2,4  0,1  
2006 100  17,2  80,4  2,3  0,1  
2007 100  16,5  81,3  2,1  0,1  
2008 100  17,0  81,0  1,9  0,1  
2009 100  14,9  83,1  1,9  0,1  
2010 100  14,4  83,6  1,9  0,0  
2011 100  13,4  84,7  1,8  0,1  
Deutschland
1993 100  16,3  82,0  1,1  0,5  
1995 100  15,6  83,2  1,0  0,2  
2000 100  18,2  80,2  1,6  0,0  
2001 100  21,0  77,3  1,6  0,1  
2002 100  21,9  76,5  1,5  0,1  
2003 100  20,1  78,4  1,5  0,1  
2004 100  18,9  79,6  1,4  0,1  
2005 100  18,9  79,8  1,2  0,1  
2006 100  16,9  80,5  1,1  1,5  
2007 100  16,4  80,9  1,0  1,7  
2008 100  16,1  81,3  0,9  1,8  
2009 100  14,7  82,4  0,9  2,1  
2010 100  13,8  83,4  0,8  2,0  
2011 100  13,2  84,2  0,8  1,8  
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit nach 
Rentenarten 
Frauen – Anteile in v.H. 
 
Renten davon:



















1960 100  50,1  49,9  x x       
1965 100  36,8  63,2  x x       
1970 100  27,3  72,7  x x       
1975 100  10,5  89,5  x x       
1980 100  2,8  97,2  0,0  x       
1985 100  6,1  93,8  0,0  x       
1990 100  6,0  93,9  0,1  x       
1993 100  6,3  93,6  0,1  x       
1995 100  5,3  94,6  0,1  x       
2000 100  5,4  94,5  0,1  x       
2001 100  11,3  88,6  0,1  x       
2002 100  15,8  84,1  0,1  x       
2003 100  15,8  84,2  0,1  x       
2004 100  15,4  84,5  0,1  x       
2005 100  15,3  84,7  0,0  x       
2006 100  14,1  85,9  0,1  x       
2007 100  15,4  84,6  0,0  x       
2008 100  14,5  85,4  0,1  x       
2009 100  13,6  86,3  0,0  x       
2010 100  13,6  86,3  0,0  x       
2011 100  13,0  87,0  0,0  x       
Neue Bundesländer
1993 1 100  3,4  96,6  0,0  x       
1995 100  4,4  95,2  0,4  x       
2000 100  7,2  91,9  0,9  x       
2001 100  12,8  86,3  0,8  x       
2002 100  16,4  82,9  0,7  x       
2003 100  15,8  83,3  0,9  x       
2004 100  15,1  83,8  1,1  x       
2005 100  14,7  84,7  0,6  x       
2006 100  13,8  85,6  0,6  x       
2007 100  15,1  84,2  0,7  x       
2008 100  14,8  84,7  0,5  x       
2009 100  13,5  85,9  0,6  x       
2010 100  13,3  86,1  0,6  x       
2011 100  13,1  86,4  0,5  x       
Deutschland
1993 100  5,4  94,6  0,1  x       
1995 100  5,1  94,7  0,2  x       
2000 100  5,8  94,0  0,3  x       
2001 100  11,7  88,1  0,2  x       
2002 100  16,0  83,8  0,2  x       
2003 100  15,8  84,0  0,2  x       
2004 100  15,3  84,4  0,3  x       
2005 100  15,2  84,7  0,2  x       
2006 100  14,0  85,8  0,2  x       
2007 100  15,3  84,5  0,2  x       
2008 100  14,6  85,3  0,1  x       
2009 100  13,6  86,2  0,2  x       
2010 100  13,6  86,3  0,2  x       
2011 100  13,0  86,9  0,1  x       
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge




Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012    103 
Arbeitsmarktbedingte Erwerbsminderungsrenten* 
Männer und Frauen 
 
Jahr
Anzahl Anteil in % 2 Anzahl Anzahl  - in €/Monat -  - in €/Monat -
Alte Bundesländer
2001 9.507  5,8  6.488  3.019  724,38  x
2002 20.218  13,5  10.228  9.990  745,21  x
2003 21.315  14,4  10.848  10.467  730,28  x
2004 22.549  15,6  11.581  10.968  708,47  x
2005 23.106  16,5  12.989  10.117  695,47  x
2006 22.499  16,5  13.648  8.851  691,63  x
2007 21.306  15,6  12.421  8.885  677,67  x
2008 21.403  15,5  12.405  8.998  664,40  x
2009 21.757  15,0  12.724  9.033  664,58  x
2010 22.417  14,6  13.464  8.953  657,37  x
2011 22.060  14,5  13.085  8.975  654,14  x
Neue Bundesländer
2001 2.967  7,3  2.228  739  698,46  x
2002 6.104  15,7  3.547  2.557  726,02  x
2003 6.292  16,2  3.851  2.441  715,96  x
2004 6.354  16,7  3.968  2.386  704,17  x
2005 6.137  16,8  4.001  2.136  689,87  x
2006 5.820  16,9  4.034  1.786  681,88  x
2007 5.747  16,0  3.877  1.870  667,04  x
2008 5.831  16,4  3.780  2.051  649,14  x
2009 6.388  16,2  4.119  2.269  651,14  x
2010 6.164  15,2  3.916  2.248  659,66  x
2011 5.616  14,6  3.648  1.968  654,31  x
Deutschland
2001 12.474  6,1  8.716  3.758  718,22  415,42  
2002 26.322  14,0  13.775  12.547  740,76  429,35  
2003 27.607  14,7  14.699  12.908  727,02  423,91  
2004 28.903  15,8  15.549  13.354  707,52  412,73  
2005 29.243  16,6  16.990  12.253  694,30  405,90  
2006 28.319  16,6  17.682  10.637  689,63  403,49  
2007 27.053  15,7  16.298  10.755  675,41  397,70  
2008 27.234  15,7  16.185  11.049  661,13  390,43  
2009 28.145  15,3  16.843  11.302  661,53  391,76  
2010 28.581  14,7  17.380  11.201  657,86  389,02  
2011 27.676  14,5  16.733  10.943  654,18  388,93  
1 Volle Erwerbsminderungsrente wegen des verschlossenen Arbeitsmarktes; zu Zahlen vor 2001 vgl. Kruse, in DRV 1998, S. 48 ff.
2 Spalte 1 / (Rentenneuzugänge EM-Renten insg. + Spalte 4)
3 halber durchschnittlicher Rentenbetrag inkl. KVdR-Zuschuss gem. Erstattungsverordnung zu § 224 SGB VI
  Das jährliche Erstattungsvolumen der BA an die RV berechnet sich aus Fallzahl * durchschn. Erstattungsbetrag * 15,2 und
  wird für Deutschland insgesamt berechnet und ausgewiesen. Ab 2010 wird der Wert 15,2 durch 10,4 ersetzt
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Anzahl Anteil in % 2 Anzahl Anzahl  - in €/Monat -
2001 5.071  5,1  3.120  1.951  823,98  
2002 10.201  11,7  4.795  5.406  847,69  
2003 11.003  12,9  5.192  5.811  816,61  
2004 11.428  13,9  5.397  6.031  786,28  
2005 11.615  14,9  5.821  5.794  771,72  
2006 11.394  15,0  6.247  5.147  760,43  
2007 11.003  14,6  5.887  5.116  744,55  
2008 10.768  14,5  5.797  4.971  725,09  
2009 10.810  14,1  5.870  4.940  729,75  
2010 10.889  13,5  6.229  4.660  715,31  
2011 10.551  13,3  5.878  4.673  712,90  
2001 1.508  6,4  1.072  436  728,56  
2002 3.003  13,5  1.753  1.250  752,75  
2003 3.175  14,4  1.915  1.260  736,00  
2004 3.196  14,8  1.966  1.230  718,55  
2005 3.114  15,2  1.856  1.258  700,01  
2006 2.951  15,2  1.892  1.059  694,23  
2007 2.939  14,6  1.848  1.091  675,79  
2008 2.870  14,5  1.753  1.117  654,37  
2009 3.210  14,8  1.947  1.263  657,96  
2010 3.091  14,1  1.863  1.228  664,79  
2011 2.783  13,4  1.713  1.070  659,78  
2001 6.579  5,4  4.192  2.387  802,11  
2002 13.204  12,1  6.548  6.656  826,10  
2003 14.178  13,2  7.107  7.071  798,56  
2004 14.624  14,1  7.363  7.261  771,48  
2005 14.729  15,0  7.677  7.052  756,56  
2006 14.345  15,0  8.139  6.206  746,81  
2007 13.942  14,6  7.735  6.207  730,06  
2008 13.638  14,5  7.550  6.088  710,21  
2009 14.020  14,2  7.817  6.203  713,31  
2010 13.980  13,6  8.092  5.888  704,14  
2011 13.334  13,3  7.591  5.743  701,81  
1 Volle Erwerbsminderungsrente wegen des verschlossenen Arbeitsmarktes; zu Zahlen vor 2001 vgl. Kruse, 
  in DRV 1998, S. 48 ff.
2 Spalte 1 / (Rentenneuzugänge EM-Renten insg. + Spalte 4)
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Anzahl Anteil in % 2 Anzahl Anzahl  - in €/Monat -
Alte Bundesländer
2001 4.436  6,8  3.368  1.068  610,53  
2002 10.017  16,0  5.433  4.584  640,85  
2003 10.312  16,4  5.656  4.656  638,17  
2004 11.121  17,8  6.184  4.937  628,51  
2005 11.491  18,6  7.168  4.323  618,40  
2006 11.105  18,5  7.401  3.704  621,04  
2007 10.303  17,0  6.534  3.769  606,25  
2008 10.635  16,6  6.608  4.027  602,95  
2009 10.947  16,1  6.854  4.093  600,23  
2010 11.528  15,8  7.235  4.293  602,64  
2011 11.509  15,8  7.207  4.302  600,28  
2001 1.459  8,6  1.156  303  667,34  
2002 3.101  18,6  1.794  1.307  700,14  
2003 3.117  18,6  1.936  1.181  695,55  
2004 3.158  19,3  2.002  1.156  689,61  
2005 3.023  19,0  2.145  878  679,42  
2006 2.869  19,2  2.142  727  669,17  
2007 2.808  17,7  2.029  779  657,88  
2008 2.961  18,7  2.027  934  644,07  
2009 3.178  17,8  2.172  1.006  644,25  
2010 3.073  16,6  2.053  1.020  654,50  
2011 2.833  15,9  1.935  898  648,94  
2001 5.895  7,2  4.524  1.371  624,59  
2002 13.118  16,6  7.227  5.891  654,87  
2003 13.429  16,8  7.592  5.837  651,49  
2004 14.279  18,1  8.186  6.093  642,02  
2005 14.514  18,7  9.313  5.201  631,11  
2006 13.974  18,6  9.543  4.431  630,92  
2007 13.111  17,1  8.563  4.548  617,31  
2008 13.596  17,0  8.635  4.961  611,91  
2009 14.125  16,5  9.026  5.099  610,13  
2010 14.601  16,0  9.288  5.313  613,55  
2011 14.342  15,8  9.142  5.200  609,89  
1 Volle Erwerbsminderungsrente wegen des verschlossenen Arbeitsmarktes; zu Zahlen vor 2001 vgl. Kruse, 
  in DRV 1998, S. 48 ff.
2 Spalte 1 / (Rentenneuzugänge EM-Renten insg. + Spalte 4)
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Männer und Frauen 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 322.236     75.458     120.638     19.190     24.220     
1985 225.426     56.414     69.214     13.257     20.589     
1990 196.284     58.253     46.949     10.262     18.971     
1993 212.045     68.514     44.489     10.579     20.893     
1995 224.190     69.426     40.316     10.714     22.551     
2000 170.787     45.009     22.522     7.915     22.087     
2001 160.438     41.420     20.173     7.054     19.509     
2002 139.656     32.102     17.233     5.958     18.223     
2003 137.870     27.780     16.596     5.768     19.166     
2004 133.739     24.834     14.807     5.530     18.850     
2005 129.539     23.185     13.834     5.127     17.896     
2006 125.737     20.760     12.939     4.870     17.435     
2007 125.917     20.026     12.520     4.716     17.596     
2008 127.749     19.914     12.719     4.772     17.456     
2009 133.868     20.013     12.685     5.005     17.587     
2010 142.549     20.363     13.560     5.214     18.275     
2011 141.933     19.719     13.188     5.202     17.312     
1993 1 57.133     12.523     12.772     4.412     6.042     
1995 69.842     15.474     13.082     4.755     8.105     
2000 42.081     9.085     5.806     2.616     6.740     
2001 39.655     8.975     5.561     2.540     6.281     
2002 36.283     7.690     4.946     2.199     5.990     
2003 36.306     7.409     4.931     2.229     6.251     
2004 35.557     6.872     4.567     2.209     5.993     
2005 34.255     6.515     4.184     1.968     5.785     
2006 32.528     5.732     4.097     1.882     5.584     
2007 34.055     5.935     4.331     1.847     5.620     
2008 33.516     5.868     4.114     1.881     5.415     
2009 37.261     6.223     4.569     1.975     5.881     
2010 38.203     6.131     4.508     1.796     5.761     
2011 36.564     5.713     4.131     1.714     5.425     
1993 269.178     81.037     57.261     14.991     26.935     
1995 294.032     84.900     53.398     15.469     30.656     
2000 212.868     54.094     28.328     10.531     28.827     
2001 200.093     50.395     25.734     9.594     25.790     
2002 175.939     39.792     22.179     8.157     24.213     
2003 174.176     35.189     21.527     7.997     25.417     
2004 169.296     31.706     19.374     7.739     24.843     
2005 163.794     29.700     18.018     7.095     23.681     
2006 158.265     26.492     17.036     6.752     23.019     
2007 159.972     25.961     16.851     6.563     23.216     
2008 161.265     25.782     16.833     6.653     22.871     
2009 171.129     26.236     17.254     6.980     23.468     
2010 180.752     26.494     18.068     7.010     24.036     
2011 178.497     25.432     17.319     6.916     22.737     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
Deutschland
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Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
27.619     16.774     12.568     822     24.947     1983
24.498     12.433     11.085     711     17.225     1985
27.134     9.839     10.480     769     13.627     1990
31.694     9.084     11.022     737     15.033     1993
39.874     8.319     12.867     790     19.333     1995
41.690     5.343     8.811     966     16.444     2000
44.161     4.893     8.630     755     13.843     2001
40.876     3.833     7.853     563     13.015     2002
41.418     3.732     8.076     610     14.724     2003
42.997     3.471     8.214     580     14.456     2004
43.338     3.362     8.270     572     13.955     2005
42.432     3.267     8.189     528     15.317     2006
43.963     3.323     8.050     496     15.227     2007
47.209     3.257     8.088     452     13.882     2008
52.411     3.679     8.325     481     13.682     2009
57.977     4.132     8.622     519     13.887     2010
60.115     4.196     8.181     546     13.474     2011
9.715     2.499     4.324     151     4.695     1993 1
14.768     2.342     4.881     221     6.214     1995
9.760     1.264     2.318     236     4.256     2000
9.420     1.094     2.141     191     3.452     2001
9.278     928     2.015     147     3.090     2002
9.386     906     1.980     132     3.082     2003
9.689     778     2.137     147     3.165     2004
9.639     793     2.094     158     3.119     2005
9.001     751     2.056     141     3.284     2006
9.925     723     2.078     136     3.460     2007
10.202     773     2.135     137     2.991     2008
12.058     947     2.293     147     3.168     2009
12.969     1.022     2.345     162     3.509     2010
13.158     994     2.264     142     3.023     2011
41.409     11.583     15.346     888     19.728     1993
54.642     10.661     17.748     1.011     25.547     1995
51.450     6.607     11.129     1.202     20.700     2000
53.581     5.987     10.771     946     17.295     2001
50.154     4.761     9.868     710     16.105     2002
50.804     4.638     10.056     742     17.806     2003
52.686     4.249     10.351     727     17.621     2004
52.977     4.155     10.364     730     17.074     2005
51.433     4.018     10.245     669     18.601     2006
53.888     4.046     10.128     632     18.687     2007
57.411     4.030     10.223     589     16.873     2008
64.469     4.626     10.618     628     16.850     2009
70.946     5.154     10.967     681     17.396     2010





3 Rentenzugang   Statistik der Deutschen Rentenversicherung  
  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 108 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Männer 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 154.787     31.274     57.408     9.952     11.039     
1985 139.503     31.509     46.814     8.609     11.349     
1990 133.098     37.887     36.667     7.172     11.867     
1993 143.694     45.705     35.550     7.569     12.759     
1995 148.168     46.306     32.104     7.441     13.617     
2000 106.667     29.820     17.534     5.389     12.675     
2001 96.577     26.519     15.601     4.668     10.933     
2002 81.725     19.782     13.293     3.859     10.027     
2003 79.618     16.700     12.618     3.752     10.266     
2004 76.137     14.413     11.129     3.636     10.100     
2005 71.977     13.073     10.343     3.286     9.394     
2006 69.424     11.498     9.708     3.094     9.109     
2007 68.912     11.103     9.285     2.948     9.229     
2008 67.827     10.656     9.330     2.922     8.831     
2009 69.977     10.650     9.197     3.076     8.949     
2010 74.026     10.816     9.736     3.056     9.310     
2011 73.167     10.335     9.504     3.091     8.701     
1993 1 25.080     4.059     6.690     2.222     2.386     
1995 35.892     5.960     8.120     2.765     3.905     
2000 24.304     5.152     4.221     1.745     3.503     
2001 22.924     5.131     4.110     1.745     3.255     
2002 20.922     4.451     3.682     1.481     3.119     
2003 20.721     4.258     3.565     1.494     3.284     
2004 20.314     3.962     3.346     1.467     3.109     
2005 19.240     3.710     3.100     1.344     2.955     
2006 18.333     3.261     3.043     1.238     2.878     
2007 18.991     3.291     3.192     1.218     2.985     
2008 18.622     3.323     2.993     1.237     2.820     
2009 20.450     3.364     3.323     1.290     3.165     
2010 20.737     3.388     3.287     1.162     3.039     
2011 19.685     3.204     3.020     1.095     2.857     
1993 168.774     49.764     42.240     9.791     15.145     
1995 184.060     52.266     40.224     10.206     17.522     
2000 130.971     34.972     21.755     7.134     16.178     
2001 119.501     31.650     19.711     6.413     14.188     
2002 102.647     24.233     16.975     5.340     13.146     
2003 100.339     20.958     16.183     5.246     13.550     
2004 96.451     18.375     14.475     5.103     13.209     
2005 91.217     16.783     13.443     4.630     12.349     
2006 87.757     14.759     12.751     4.332     11.987     
2007 87.903     14.394     12.477     4.166     12.214     
2008 86.449     13.979     12.323     4.159     11.651     
2009 90.427     14.014     12.520     4.366     12.114     
2010 94.763     14.204     13.023     4.218     12.349     
2011 92.852     13.539     12.524     4.186     11.558     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
Deutschland
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Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
13.085     11.223     6.858     414     13.534     1983
12.937     9.481     6.576     421     11.807     1985
14.766     7.808     6.604     461     9.866     1990
16.841     7.064     6.854     419     10.933     1993
20.811     6.260     7.807     439     13.383     1995
20.898     3.815     5.111     559     10.866     2000
21.372     3.426     4.763     390     8.905     2001
19.441     2.626     4.229     266     8.202     2002
19.975     2.577     4.293     312     9.125     2003
20.789     2.329     4.296     297     9.148     2004
20.524     2.199     4.231     284     8.643     2005
20.092     2.104     4.168     269     9.382     2006
20.595     2.140     4.132     203     9.277     2007
21.512     2.036     4.098     199     8.243     2008
23.394     2.223     4.149     214     8.125     2009
25.822     2.560     4.343     233     8.150     2010
26.847     2.570     4.003     240     7.876     2011
4.202     1.252     1.966     47     2.256     1993 1
7.376     1.369     2.603     107     3.687     1995
4.767     856     1.286     136     2.638     2000
4.612     686     1.152     107     2.126     2001
4.536     596     1.108     73     1.876     2002
4.587     585     1.054     64     1.830     2003
4.774     495     1.170     73     1.918     2004
4.609     493     1.115     75     1.839     2005
4.362     475     1.044     72     1.960     2006
4.661     448     1.103     67     2.026     2007
4.775     508     1.111     61     1.794     2008
5.612     623     1.146     80     1.847     2009
5.876     658     1.171     82     2.074     2010
5.795     658     1.173     77     1.806     2011
21.043     8.316     8.820     466     13.189     1993
28.187     7.629     10.410     546     17.070     1995
25.665     4.671     6.397     695     13.504     2000
25.984     4.112     5.915     497     11.031     2001
23.977     3.222     5.337     339     10.078     2002
24.562     3.162     5.347     376     10.955     2003
25.563     2.824     5.466     370     11.066     2004
25.133     2.692     5.346     359     10.482     2005
24.454     2.579     5.212     341     11.342     2006
25.256     2.588     5.235     270     11.303     2007
26.287     2.544     5.209     260     10.037     2008
29.006     2.846     5.295     294     9.972     2009
31.698     3.218     5.514     315     10.224     2010
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Frauen 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 167.449     44.184     63.230     9.238     13.181     
1985 85.923     24.905     22.400     4.648     9.240     
1990 63.186     20.366     10.282     3.090     7.104     
1993 68.351     22.809     8.939     3.010     8.134     
1995 76.022     23.120     8.212     3.273     8.934     
2000 64.120     15.189     4.988     2.526     9.412     
2001 63.861     14.901     4.572     2.386     8.576     
2002 57.931     12.320     3.940     2.099     8.196     
2003 58.252     11.080     3.978     2.016     8.900     
2004 57.602     10.421     3.678     1.894     8.750     
2005 57.562     10.112     3.491     1.841     8.502     
2006 56.313     9.262     3.231     1.776     8.326     
2007 57.005     8.923     3.235     1.768     8.367     
2008 59.922     9.258     3.389     1.850     8.625     
2009 63.891     9.363     3.488     1.929     8.638     
2010 68.523     9.547     3.824     2.158     8.965     
2011 68.766     9.384     3.684     2.111     8.611     
1993 1 32.053     8.464     6.082     2.190     3.656     
1995 33.950     9.514     4.962     1.990     4.200     
2000 17.777     3.933     1.585     871     3.237     
2001 16.731     3.844     1.451     795     3.026     
2002 15.361     3.239     1.264     718     2.871     
2003 15.585     3.151     1.366     735     2.967     
2004 15.243     2.910     1.221     742     2.884     
2005 15.015     2.805     1.084     624     2.830     
2006 14.195     2.471     1.054     644     2.706     
2007 15.064     2.644     1.139     629     2.635     
2008 14.894     2.545     1.121     644     2.595     
2009 16.811     2.859     1.246     685     2.716     
2010 17.466     2.743     1.221     634     2.722     
2011 16.879     2.509     1.111     619     2.568     
1993 100.404     31.273     15.021     5.200     11.790     
1995 109.972     32.634     13.174     5.263     13.134     
2000 81.897     19.122     6.573     3.397     12.649     
2001 80.592     18.745     6.023     3.181     11.602     
2002 73.292     15.559     5.204     2.817     11.067     
2003 73.837     14.231     5.344     2.751     11.867     
2004 72.845     13.331     4.899     2.636     11.634     
2005 72.577     12.917     4.575     2.465     11.332     
2006 70.508     11.733     4.285     2.420     11.032     
2007 72.069     11.567     4.374     2.397     11.002     
2008 74.816     11.803     4.510     2.494     11.220     
2009 80.702     12.222     4.734     2.614     11.354     
2010 85.989     12.290     5.045     2.792     11.687     
2011 85.645     11.893     4.795     2.730     11.179     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
Deutschland
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Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
14.534     5.551     5.710     408     11.413     1983
11.561     2.952     4.509     290     5.418     1985
12.368     2.031     3.876     308     3.761     1990
14.853     2.020     4.168     318     4.100     1993
19.063     2.059     5.060     351     5.950     1995
20.792     1.528     3.700     407     5.578     2000
22.789     1.467     3.867     365     4.938     2001
21.435     1.207     3.624     297     4.813     2002
21.443     1.155     3.783     298     5.599     2003
22.208     1.142     3.918     283     5.308     2004
22.814     1.163     4.039     288     5.312     2005
22.340     1.163     4.021     259     5.935     2006
23.368     1.183     3.918     293     5.950     2007
25.697     1.221     3.990     253     5.639     2008
29.017     1.456     4.176     267     5.557     2009
32.155     1.572     4.279     286     5.737     2010
33.268     1.626     4.178     306     5.598     2011
5.513     1.247     2.358     104     2.439     1993 1
7.392     973     2.278     114     2.527     1995
4.993     408     1.032     100     1.618     2000
4.808     408     989     84     1.326     2001
4.742     332     907     74     1.214     2002
4.799     321     926     68     1.252     2003
4.915     283     967     74     1.247     2004
5.030     300     979     83     1.280     2005
4.639     276     1.012     69     1.324     2006
5.264     275     975     69     1.434     2007
5.427     265     1.024     76     1.197     2008
6.446     324     1.147     67     1.321     2009
7.093     364     1.174     80     1.435     2010
7.363     336     1.091     65     1.217     2011
20.366     3.267     6.526     422     6.539     1993
26.455     3.032     7.338     465     8.477     1995
25.785     1.936     4.732     507     7.196     2000
27.597     1.875     4.856     449     6.264     2001
26.177     1.539     4.531     371     6.027     2002
26.242     1.476     4.709     366     6.851     2003
27.123     1.425     4.885     357     6.555     2004
27.844     1.463     5.018     371     6.592     2005
26.979     1.439     5.033     328     7.259     2006
28.632     1.458     4.893     362     7.384     2007
31.124     1.486     5.014     329     6.836     2008
35.463     1.780     5.323     334     6.878     2009
39.248     1.936     5.453     366     7.172     2010
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Männer und Frauen – Anteile in v.H. 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 100     23,4     37,4     6,0     7,5     
1985 100     25,0     30,7     5,9     9,1     
1990 100     29,7     23,9     5,2     9,7     
1993 100     32,3     21,0     5,0     9,9     
1995 100     31,0     18,0     4,8     10,1     
2000 100     26,4     13,2     4,6     12,9     
2001 100     25,8     12,6     4,4     12,2     
2002 100     23,0     12,3     4,3     13,0     
2003 100     20,1     12,0     4,2     13,9     
2004 100     18,6     11,1     4,1     14,1     
2005 100     17,9     10,7     4,0     13,8     
2006 100     16,5     10,3     3,9     13,9     
2007 100     15,9     9,9     3,7     14,0     
2008 100     15,6     10,0     3,7     13,7     
2009 100     14,9     9,5     3,7     13,1     
2010 100     14,3     9,5     3,7     12,8     
2011 100     13,9     9,3     3,7     12,2     
1993 1 100     21,9     22,4     7,7     10,6     
1995 100     22,2     18,7     6,8     11,6     
2000 100     21,6     13,8     6,2     16,0     
2001 100     22,6     14,0     6,4     15,8     
2002 100     21,2     13,6     6,1     16,5     
2003 100     20,4     13,6     6,1     17,2     
2004 100     19,3     12,8     6,2     16,9     
2005 100     19,0     12,2     5,7     16,9     
2006 100     17,6     12,6     5,8     17,2     
2007 100     17,4     12,7     5,4     16,5     
2008 100     17,5     12,3     5,6     16,2     
2009 100     16,7     12,3     5,3     15,8     
2010 100     16,0     11,8     4,7     15,1     
2011 100     15,6     11,3     4,7     14,8     
1993 100     30,1     21,3     5,6     10,0     
1995 100     28,9     18,2     5,3     10,4     
2000 100     25,4     13,3     4,9     13,5     
2001 100     25,2     12,9     4,8     12,9     
2002 100     22,6     12,6     4,6     13,8     
2003 100     20,2     12,4     4,6     14,6     
2004 100     18,7     11,4     4,6     14,7     
2005 100     18,1     11,0     4,3     14,5     
2006 100     16,7     10,8     4,3     14,5     
2007 100     16,2     10,5     4,1     14,5     
2008 100     16,0     10,4     4,1     14,2     
2009 100     15,3     10,1     4,1     13,7     
2010 100     14,7     10,0     3,9     13,3     
2011 100     14,2     9,7     3,9     12,7     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Alte Bundesländer
Neue Bundesländer
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
ab 2000 Verschlüsselung der Diagnosen nach ICD 10 (vorher ICD 9)
Deutschland
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
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Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
8,6     5,2     3,9     0,3     7,7     1983
10,9     5,5     4,9     0,3     7,6     1985
13,8     5,0     5,3     0,4     6,9     1990
14,9     4,3     5,2     0,3     7,1     1993
17,8     3,7     5,7     0,4     8,6     1995
24,4     3,1     5,2     0,6     9,6     2000
27,5     3,0     5,4     0,5     8,6     2001
29,3     2,7     5,6     0,4     9,3     2002
30,0     2,7     5,9     0,4     10,7     2003
32,1     2,6     6,1     0,4     10,8     2004
33,5     2,6     6,4     0,4     10,8     2005
33,7     2,6     6,5     0,4     12,2     2006
34,9     2,6     6,4     0,4     12,1     2007
37,0     2,5     6,3     0,4     10,9     2008
39,2     2,7     6,2     0,4     10,2     2009
40,7     2,9     6,0     0,4     9,7     2010
42,4     3,0     5,8     0,4     9,5     2011
17,0     4,4     7,6     0,3     8,2     1993 1
21,1     3,4     7,0     0,3     8,9     1995
23,2     3,0     5,5     0,6     10,1     2000
23,8     2,8     5,4     0,5     8,7     2001
25,6     2,6     5,6     0,4     8,5     2002
25,9     2,5     5,5     0,4     8,5     2003
27,2     2,2     6,0     0,4     8,9     2004
28,1     2,3     6,1     0,5     9,1     2005
27,7     2,3     6,3     0,4     10,1     2006
29,1     2,1     6,1     0,4     10,2     2007
30,4     2,3     6,4     0,4     8,9     2008
32,4     2,5     6,2     0,4     8,5     2009
33,9     2,7     6,1     0,4     9,2     2010
36,0     2,7     6,2     0,4     8,3     2011
15,4     4,3     5,7     0,3     7,3     1993
18,6     3,6     6,0     0,3     8,7     1995
24,2     3,1     5,2     0,6     9,7     2000
26,8     3,0     5,4     0,5     8,6     2001
28,5     2,7     5,6     0,4     9,2     2002
29,2     2,7     5,8     0,4     10,2     2003
31,1     2,5     6,1     0,4     10,4     2004
32,3     2,5     6,3     0,4     10,4     2005
32,5     2,5     6,5     0,4     11,8     2006
33,7     2,5     6,3     0,4     11,7     2007
35,6     2,5     6,3     0,4     10,5     2008
37,7     2,7     6,2     0,4     9,8     2009
39,3     2,9     6,1     0,4     9,6     2010
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Männer – Anteile in v.H. 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 100     20,2     37,1     6,4     7,1     
1985 100     22,6     33,6     6,2     8,1     
1990 100     28,5     27,5     5,4     8,9     
1993 100     31,8     24,7     5,3     8,9     
1995 100     31,3     21,7     5,0     9,2     
2000 100     28,0     16,4     5,1     11,9     
2001 100     27,5     16,2     4,8     11,3     
2002 100     24,2     16,3     4,7     12,3     
2003 100     21,0     15,8     4,7     12,9     
2004 100     18,9     14,6     4,8     13,3     
2005 100     18,2     14,4     4,6     13,1     
2006 100     16,6     14,0     4,5     13,1     
2007 100     16,1     13,5     4,3     13,4     
2008 100     15,7     13,8     4,3     13,0     
2009 100     15,2     13,1     4,4     12,8     
2010 100     14,6     13,2     4,1     12,6     
2011 100     14,1     13,0     4,2     11,9     
1993 1 100     16,2     26,7     8,9     9,5     
1995 100     16,6     22,6     7,7     10,9     
2000 100     21,2     17,4     7,2     14,4     
2001 100     22,4     17,9     7,6     14,2     
2002 100     21,3     17,6     7,1     14,9     
2003 100     20,5     17,2     7,2     15,8     
2004 100     19,5     16,5     7,2     15,3     
2005 100     19,3     16,1     7,0     15,4     
2006 100     17,8     16,6     6,8     15,7     
2007 100     17,3     16,8     6,4     15,7     
2008 100     17,8     16,1     6,6     15,1     
2009 100     16,4     16,2     6,3     15,5     
2010 100     16,3     15,9     5,6     14,7     
2011 100     16,3     15,3     5,6     14,5     
1993 100     29,5     25,0     5,8     9,0     
1995 100     28,4     21,9     5,5     9,5     
2000 100     26,7     16,6     5,4     12,4     
2001 100     26,5     16,5     5,4     11,9     
2002 100     23,6     16,5     5,2     12,8     
2003 100     20,9     16,1     5,2     13,5     
2004 100     19,1     15,0     5,3     13,7     
2005 100     18,4     14,7     5,1     13,5     
2006 100     16,8     14,5     4,9     13,7     
2007 100     16,4     14,2     4,7     13,9     
2008 100     16,2     14,3     4,8     13,5     
2009 100     15,5     13,8     4,8     13,4     
2010 100     15,0     13,7     4,5     13,0     
2011 100     14,6     13,5     4,5     12,4     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Alte Bundesländer
Neue Bundesländer
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
ab 2000 Verschlüsselung der Diagnosen nach ICD 10 (vorher ICD 9)
Deutschland
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  





Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
8,5     7,3     4,4     0,3     8,7     1983
9,3     6,8     4,7     0,3     8,5     1985
11,1     5,9     5,0     0,3     7,4     1990
11,7     4,9     4,8     0,3     7,6     1993
14,0     4,2     5,3     0,3     9,0     1995
19,6     3,6     4,8     0,5     10,2     2000
22,1     3,5     4,9     0,4     9,2     2001
23,8     3,2     5,2     0,3     10,0     2002
25,1     3,2     5,4     0,4     11,5     2003
27,3     3,1     5,6     0,4     12,0     2004
28,5     3,1     5,9     0,4     12,0     2005
28,9     3,0     6,0     0,4     13,5     2006
29,9     3,1     6,0     0,3     13,5     2007
31,7     3,0     6,0     0,3     12,2     2008
33,4     3,2     5,9     0,3     11,6     2009
34,9     3,5     5,9     0,3     11,0     2010
36,7     3,5     5,5     0,3     10,8     2011
16,8     5,0     7,8     0,2     9,0     1993 1
20,6     3,8     7,3     0,3     10,3     1995
19,6     3,5     5,3     0,6     10,9     2000
20,1     3,0     5,0     0,5     9,3     2001
21,7     2,8     5,3     0,3     9,0     2002
22,1     2,8     5,1     0,3     8,8     2003
23,5     2,4     5,8     0,4     9,4     2004
24,0     2,6     5,8     0,4     9,6     2005
23,8     2,6     5,7     0,4     10,7     2006
24,5     2,4     5,8     0,4     10,7     2007
25,6     2,7     6,0     0,3     9,6     2008
27,4     3,0     5,6     0,4     9,0     2009
28,3     3,2     5,6     0,4     10,0     2010
29,4     3,3     6,0     0,4     9,2     2011
12,5     4,9     5,2     0,3     7,8     1993
15,3     4,1     5,7     0,3     9,3     1995
19,6     3,6     4,9     0,5     10,3     2000
21,7     3,4     4,9     0,4     9,2     2001
23,4     3,1     5,2     0,3     9,8     2002
24,5     3,2     5,3     0,4     10,9     2003
26,5     2,9     5,7     0,4     11,5     2004
27,6     3,0     5,9     0,4     11,5     2005
27,9     2,9     5,9     0,4     12,9     2006
28,7     2,9     6,0     0,3     12,9     2007
30,4     2,9     6,0     0,3     11,6     2008
32,1     3,1     5,9     0,3     11,0     2009
33,4     3,4     5,8     0,3     10,8     2010
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
nach ausgewählten Diagnosenhauptgruppen 
Frauen – Anteile in v.H. 
 
Jahr Insgesamt Skelett/ Herz/ Stoff- Neubil-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen
Bindege- erkran- Verdauung
webe kungen
1983 100     26,4     37,8     5,5     7,9     
1985 100     29,0     26,1     5,4     10,8     
1990 100     32,2     16,3     4,9     11,2     
1993 100     33,4     13,1     4,4     11,9     
1995 100     30,4     10,8     4,3     11,8     
2000 100     23,7     7,8     3,9     14,7     
2001 100     23,3     7,2     3,7     13,4     
2002 100     21,3     6,8     3,6     14,1     
2003 100     19,0     6,8     3,5     15,3     
2004 100     18,1     6,4     3,3     15,2     
2005 100     17,6     6,1     3,2     14,8     
2006 100     16,4     5,7     3,2     14,8     
2007 100     15,7     5,7     3,1     14,7     
2008 100     15,5     5,7     3,1     14,4     
2009 100     14,7     5,5     3,0     13,5     
2010 100     13,9     5,6     3,1     13,1     
2011 100     13,6     5,4     3,1     12,5     
1993 1 100     26,4     19,0     6,8     11,4     
1995 100     28,0     14,6     5,9     12,4     
2000 100     22,1     8,9     4,9     18,2     
2001 100     23,0     8,7     4,8     18,1     
2002 100     21,1     8,2     4,7     18,7     
2003 100     20,2     8,8     4,7     19,0     
2004 100     19,1     8,0     4,9     18,9     
2005 100     18,7     7,2     4,2     18,8     
2006 100     17,4     7,4     4,5     19,1     
2007 100     17,6     7,6     4,2     17,5     
2008 100     17,1     7,5     4,3     17,4     
2009 100     17,0     7,4     4,1     16,2     
2010 100     15,7     7,0     3,6     15,6     
2011 100     14,9     6,6     3,7     15,2     
1993 100     31,1     15,0     5,2     11,7     
1995 100     29,7     12,0     4,8     11,9     
2000 100     23,3     8,0     4,1     15,4     
2001 100     23,3     7,5     3,9     14,4     
2002 100     21,2     7,1     3,8     15,1     
2003 100     19,3     7,2     3,7     16,1     
2004 100     18,3     6,7     3,6     16,0     
2005 100     17,8     6,3     3,4     15,6     
2006 100     16,6     6,1     3,4     15,6     
2007 100     16,0     6,1     3,3     15,3     
2008 100     15,8     6,0     3,3     15,0     
2009 100     15,1     5,9     3,2     14,1     
2010 100     14,3     5,9     3,2     13,6     
2011 100     13,9     5,6     3,2     13,1     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, versch. Jahrgänge
Alte Bundesländer
Neue Bundesländer
Lebensjahres, 1993-1999 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG, 
ab 2000 Verschlüsselung der Diagnosen nach ICD 10 (vorher ICD 9)
Deutschland
Ohne Fälle mit nicht erfasster 1. Diagnose und Renten f. Bergleute wg. Vollendung des 50. 
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Psychische Atmung Nerven/ Haut Sonstige Jahr
Störungen Sinne
8,7     3,3     3,4     0,2     6,8     1983
13,5     3,4     5,2     0,3     6,3     1985
19,6     3,2     6,1     0,5     6,0     1990
21,7     3,0     6,1     0,5     6,0     1993
25,1     2,7     6,7     0,5     7,8     1995
32,4     2,4     5,8     0,6     8,7     2000
35,7     2,3     6,1     0,6     7,7     2001
37,0     2,1     6,3     0,5     8,3     2002
36,8     2,0     6,5     0,5     9,6     2003
38,6     2,0     6,8     0,5     9,2     2004
39,6     2,0     7,0     0,5     9,2     2005
39,7     2,1     7,1     0,5     10,5     2006
41,0     2,1     6,9     0,5     10,4     2007
42,9     2,0     6,7     0,4     9,4     2008
45,4     2,3     6,5     0,4     8,7     2009
46,9     2,3     6,2     0,4     8,4     2010
48,4     2,4     6,1     0,4     8,1     2011
17,2     3,9     7,4     0,3     7,6     1993 1
21,8     2,9     6,7     0,3     7,4     1995
28,1     2,3     5,8     0,6     9,1     2000
28,7     2,4     5,9     0,5     7,9     2001
30,9     2,2     5,9     0,5     7,9     2002
30,8     2,1     5,9     0,4     8,0     2003
32,2     1,9     6,3     0,5     8,2     2004
33,5     2,0     6,5     0,6     8,5     2005
32,7     1,9     7,1     0,5     9,3     2006
34,9     1,8     6,5     0,5     9,5     2007
36,4     1,8     6,9     0,5     8,0     2008
38,3     1,9     6,8     0,4     7,9     2009
40,6     2,1     6,7     0,5     8,2     2010
43,6     2,0     6,5     0,4     7,2     2011
20,3     3,3     6,5     0,4     6,5     1993
24,1     2,8     6,7     0,4     7,7     1995
31,5     2,4     5,8     0,6     8,8     2000
34,2     2,3     6,0     0,6     7,8     2001
35,7     2,1     6,2     0,5     8,2     2002
35,5     2,0     6,4     0,5     9,3     2003
37,2     2,0     6,7     0,5     9,0     2004
38,4     2,0     6,9     0,5     9,1     2005
38,3     2,0     7,1     0,5     10,3     2006
39,7     2,0     6,8     0,5     10,2     2007
41,6     2,0     6,7     0,4     9,1     2008
43,9     2,2     6,6     0,4     8,5     2009
45,6     2,3     6,3     0,4     8,3     2010
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Rentenzugänge nach Zweigen 
Renten wegen Todes 
 
Jahr Insgesamt allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 233.892     205.822     28.070     
1965 276.272     252.949     23.323     
1970 298.431     275.210     23.221     
1975 322.334     300.297     22.037     
1980 297.241     277.711     19.530     
1985 295.579     275.797     19.782     
1990 290.560     271.889     18.671     
1993 349.636     328.809     20.827     
1995 329.697     309.946     19.751     
2000 297.445     283.582     13.863     
2001 289.014     275.932     13.082     
2002 298.291     279.984     18.307     
2003 329.986     307.185     22.801     
2004 307.622     284.663     22.959     
2005 300.707     279.309     21.398     
2006 309.521     287.182     22.339     
2007 302.271     280.821     21.450     
2008 300.688     279.042     21.646     
2009 303.269     281.868     21.401     
2010 306.075     284.962     21.113     
2011 304.101     283.822     20.279     
Neue Bundesländer
1993 1 110.644     106.252     4.392     
1995 117.525     108.432     9.093     
2000 79.613     74.151     5.462     
2001 76.206     71.103     5.103     
2002 77.704     71.716     5.988     
2003 78.581     71.036     7.545     
2004 77.750     69.834     7.916     
2005 74.190     67.099     7.091     
2006 74.123     66.763     7.360     
2007 73.400     65.969     7.431     
2008 73.510     66.206     7.304     
2009 74.110     66.753     7.357     
2010 74.403     66.984     7.419     
2011 72.786     66.077     6.709     
Deutschland
1993 460.280     435.061     25.219     
1995 447.222     418.378     28.844     
2000 377.058     357.733     19.325     
2001 365.220     347.035     18.185     
2002 375.995     351.700     24.295     
2003 408.567     378.221     30.346     
2004 385.372     354.497     30.875     
2005 374.897     346.408     28.489     
2006 383.644     353.945     29.699     
2007 375.671     346.790     28.881     
2008 374.198     345.248     28.950     
2009 377.379     348.621     28.758     
2010 380.478     351.946     28.532     
2011 376.887     349.899     26.988     
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 20.000 Renten wegen Todes (2003)
bzw. ca. 9.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge, 
           sowie Angaben der Knappschaft  
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1960 233.892  175.223  x    x    56.186  2.483  x   
1965 276.272  196.574  x    x    77.096  2.602  x   
1970 298.431  222.274  x    x    73.742  2.415  x   
1975 322.334  236.003  x    x    83.493  2.838  x   
1980 297.241  220.589  219.560  1.029  73.878  2.748  26  
1985 295.579  229.520  228.240  1.280  63.369  2.394  296  
1990 290.560  240.783  219.857  20.926  47.503  1.906  368  
1993 349.636  288.310  258.269  30.041  59.251  1.251  824  
1995 329.697  265.260  235.816  29.444  61.562  1.896  979  
2000 297.445  240.658  208.169  32.489  54.640  1.019  1.128  
2001 289.014  233.517  201.001  32.516  53.614  833  1.050  
2002 298.291  240.688  205.323  35.365  55.512  871  1.220  
2003 329.986  269.181  229.912  39.269  58.552  1.012  1.241  
2004 307.622  247.165  209.013  38.152  57.934  1.091  1.432  
2005 300.707  242.214  203.741  38.473  56.184  936  1.373  
2006 309.521  251.908  211.517  40.391  55.246  991  1.376  
2007 302.271  245.745  205.089  40.656  54.338  918  1.270  
2008 300.688  245.083  203.406  41.677  53.631  860  1.114  
2009 303.269  247.405  204.256  43.149  53.771  895  1.198  
2010 306.075  249.752  205.907  43.845  54.117  906  1.300  
2011 304.101  249.147  204.122  45.025  52.919  866  1.169  
Neue Bundesländer
1993 1 110.644  101.003  70.366  30.637  8.434  26  1.181  
1995 117.525  94.871  75.854  19.017  21.238  398  1.018  
2000 79.613  62.530  48.303  14.227  16.089  313  681  
2001 76.206  60.276  46.257  14.019  15.022  325  583  
2002 77.704  61.168  46.426  14.742  15.607  352  577  
2003 78.581  62.109  47.109  15.000  15.581  327  564  
2004 77.750  61.344  46.423  14.921  15.578  330  498  
2005 74.190  59.285  44.438  14.847  14.161  272  472  
2006 74.123  60.016  45.091  14.925  13.450  270  387  
2007 73.400  59.623  44.302  15.321  13.190  263  324  
2008 73.510  60.191  44.419  15.772  12.785  255  279  
2009 74.110  61.586  45.440  16.146  12.029  261  234  
2010 74.403  62.163  45.677  16.486  11.781  227  232  
2011 72.786  61.745  45.219  16.526  10.605  220  216  
Deutschland
1993 460.280  389.313  328.635  60.678  67.685  1.277  2.005  
1995 447.222  360.131  311.670  48.461  82.800  2.294  1.997  
2000 377.058  303.188  256.472  46.716  70.729  1.332  1.809  
2001 365.220  293.793  247.258  46.535  68.636  1.158  1.633  
2002 375.995  301.856  251.749  50.107  71.119  1.223  1.797  
2003 408.567  331.290  277.021  54.269  74.133  1.339  1.805  
2004 385.372  308.509  255.436  53.073  73.512  1.421  1.930  
2005 374.897  301.499  248.179  53.320  70.345  1.208  1.845  
2006 383.644  311.924  256.608  55.316  68.696  1.261  1.763  
2007 375.671  305.368  249.391  55.977  67.528  1.181  1.594  
2008 374.198  305.274  247.825  57.449  66.416  1.115  1.393  
2009 377.379  308.991  249.696  59.295  65.800  1.156  1.432  
2010 380.478  311.915  251.584  60.331  65.898  1.133  1.532  
2011 376.887  310.892  249.341  61.551  63.524  1.086  1.385  
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 20.000 Renten wegen Todes (2003)
bzw. ca. 9.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, sowie Angaben der Knappschaft
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1978 (KnV vor 1980) keine Differenzierung nach Witwen- und Witwerrente 
möglich.
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Witwen-/Witwerrenten nach Rentenarten 
 
 
Jahr Witwen-/Witwerrenten Witwenrenten Witwerrenten







1960 3.508  171.715  x   x   x   x   x   x   
1965 4.884  191.690  x   x   x   x   x   x   
1970 4.328  217.946  x   x   x   x   x   x   
1975 4.327  231.676  x   x   x   x   x   x   
1980 4.513  216.076  x   x   x   x   x   x   
1985 4.722  224.798  x   x   x   x   x   x   
1990 4.242  236.541  4.019  215.838  265  223  20.703  15.309  
1991 3.876  209.903  3.667  189.780  349  209  20.123  15.966  
1992 4.117  217.240  3.941  197.465  813  176  19.775  15.350  
1993 5.447  282.863  5.139  253.130  830  308  29.733  23.921  
1995 4.596  260.664  4.267  231.549  1.031  329  29.115  23.025  
2000 3.049  237.609  2.724  205.445  3.670  325  32.164  24.910  
2001 2.851  230.666  2.535  198.466  3.903  316  32.200  24.383  
2002 2.744  237.944  2.393  202.930  3.596  351  35.014  24.457  
2003 2.585  266.596  2.240  227.672  3.610  345  38.924  26.665  
2004 2.446  244.719  2.096  206.917  3.597  350  37.802  25.304  
2005 2.199  240.015  1.901  201.840  3.511  298  38.175  24.905  
2006 2.109  249.799  1.809  209.708  3.536  300  40.091  25.431  
2007 2.069  243.676  1.771  203.318  3.703  298  40.358  24.531  
2008 1.821  243.262  1.577  201.829  3.725  244  41.433  25.105  
2009 1.765  245.640  1.505  202.751  3.923  260  42.889  25.175  
2010 1.606  248.146  1.371  204.536  4.180  235  43.610  25.533  
2011 1.495  247.652  1.272  202.850  4.203  223  44.802  25.151  
Neue Bundesländer
1993 1 1.622  99.381  1.375  68.991  842  247  30.390  8.416  
1995 2.052  92.819  1.796  74.058  961  256  18.761  5.538  
2000 876  61.654  696  47.607  704  180  14.047  2.978  
2001 743  59.533  587  45.670  665  156  13.863  2.787  
2002 786  60.382  642  45.784  633  144  14.598  2.839  
2003 717  61.392  580  46.529  669  137  14.863  2.540  
2004 653  60.691  519  45.904  690  134  14.787  2.574  
2005 608  58.677  497  43.941  687  111  14.736  2.382  
2006 551  59.465  439  44.652  739  112  14.813  2.263  
2007 516  59.107  414  43.888  775  102  15.219  2.096  
2008 479  59.712  392  44.027  850  87  15.685  2.030  
2009 395  61.191  329  45.111  788  66  16.080  2.025  
2010 342  61.821  271  45.406  864  71  16.415  1.944  
2011 291  61.454  228  44.991  940  63  16.463  1.780  
Deutschland
1993 7.069  382.244  6.514  322.121  1.672  555  60.123  32.337  
1995 6.648  353.483  6.063  305.607  1.992  585  47.876  28.563  
2000 3.925  299.263  3.420  253.052  4.374  505  46.211  27.888  
2001 3.594  290.199  3.122  244.136  4.568  472  46.063  27.170  
2002 3.530  298.326  3.035  248.714  4.229  495  49.612  27.296  
2003 3.302  327.988  2.820  274.201  4.279  482  53.787  29.205  
2004 3.099  305.410  2.615  252.821  4.287  484  52.589  27.878  
2005 2.807  298.692  2.398  245.781  4.198  409  52.911  27.287  
2006 2.660  309.264  2.248  254.360  4.275  412  54.904  27.694  
2007 2.585  302.783  2.185  247.206  4.478  400  55.577  26.627  
2008 2.300  302.974  1.969  245.856  4.575  331  57.118  27.135  
2009 2.160  306.831  1.834  247.862  4.711  326  58.969  27.200  
2010 1.948  309.967  1.642  249.942  5.044  306  60.025  27.477  
2011 1.786  309.106  1.500  247.841  5.143  286  61.265  26.931  
Ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1987 keine Differenzierung nach kleiner und großer Witwen- oder Witwerrente möglich.
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 20.000 Renten wegen Todes (2003)
bzw. ca. 9.000 (2006) aufgrund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge, sowie Angaben der Knappschaft  
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Rentenzugänge mit Anwendung des Fremdrentenrechts 
 
 
Zugang darunter Rentenzugang mit Anwendung FRG
insgesamt
Anzahl Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
an Spalte 1 an Spalte 2 an Spalte 2
1992 3 496.686  48.764  9,8%   x x x x
1993 787.820  57.546 7,3%   22.677 39,4% x x
1994 908.357  66.028 7,3%   27.185 41,2% x x
1995 1.001.255  65.584 6,6%   29.077 44,3% x x
1996 851.956  51.581 6,1%   25.414 49,3% 6.432  12,5%   
1997 836.625  43.600 5,2%   36.765 84,3% 8.155  18,7%   
1998 811.902  50.194 6,2%   38.158 76,0% 7.632  15,2%   
1999 878.102  45.638 5,2%   37.066 81,2% 8.380  18,4%   
2000 878.521  39.537 4,5%   33.060 83,6% 7.965  20,1%   
2001 818.642  36.083 4,4%   30.959 85,8% 7.416  20,6%   
2002 771.792  29.405 3,8%   27.122 92,2% 6.508  22,1%   
2003 4 796.209  25.652 3,2%   21.821 85,1% 5.511  21,5%   
2004 808.401  25.448 3,1%   22.700 89,2% 4.117  16,2%   
2005 773.267  21.340 2,8%   19.884 93,2% 2.913  13,7%   
2006 4 709.373  17.489 2,5%   16.290 93,1% 1.413  8,1%   
2007 704.461  19.399 2,8%   17.589 90,7% 912  4,7%   
2008 710.410  16.080 2,3%   15.188 94,5% 502  3,1%   
2009 696.957  16.360 2,3%   15.617 95,5% 503  3,1%   
2010 673.546  17.871 2,7%   17.178 96,1% 570  3,2%   
2011 698.753  20.673 3,0%   19.947 96,5% 607  2,9%   
1992 3 968.997  97.160 10,0%   x x x x
1993 1.519.641  102.686  6,8%   38.087 37,1% x x
1994 1.766.806  115.745  6,6%   44.678 38,6% x x
1995 1.742.471  122.969  7,1%   49.039 39,9% x x
1996 1.562.617  103.014  6,6%   44.221 42,9% 8.012  7,8%   
1997 1.498.902  81.429 5,4%   63.652 78,2% 11.155  13,7%   
1998 1.438.395  94.747 6,6%   68.360 72,2% 10.619  11,2%   
1999 1.470.170  87.086 5,9%   65.453 75,2% 11.933  13,7%   
2000 1.469.661  78.604 5,3%   60.458 76,9% 10.822  13,8%   
2001 1.384.441  74.334 5,4%   57.923 77,9% 10.138  13,6%   
2002 1.323.886  58.857 4,4%   52.534 89,3% 8.778  14,9%   
2003 4 1.358.737  56.539 4,2%   49.240 87,1% 7.132  12,6%   
2004 1.363.233  52.808 3,9%   46.979 89,0% 5.523  10,5%   
2005 1.312.124  47.245 3,6%   43.427 91,9% 4.164  8,8%   
2006 4 1.241.596  43.371 3,5%   39.922 92,0% 2.552  5,9%   
2007 1.241.647  52.833 4,3%   46.148 87,3% 1.975  3,7%   
2008 1.247.447  41.700 3,3%   38.959 93,4% 1.403  3,4%   
2009 1.247.364  42.421 3,4%   39.911 94,1% 1.405  3,3%   
2010 1.236.702  44.089 3,6%   41.744 94,7% 1.420  3,2%   
2011 1.255.878  46.127 3,7%   43.808 95,0% 1.393  3,0%   
1 1993 geschätzt
2 1996 geschätzt
3 Nur alte Länder
4 Korrigiert um den Sondereffekt "organisatorische Änderungen im Vertragsbereich"




Insgesamt darunter mit Absenkung der Entgeltpunkte
Insgesamt 1 darunter mit 
Anwendung 
§ 22b FRG 2
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1994 146.633 23.638 19.932 18.447 12.613 9.543
1995 145.394 21.606 21.682 19.407 12.639 9.215
1996 145.927 24.779 21.960 20.279 13.520 7.794
1997 144.583 24.436 23.976 20.986 14.902 6.559
1998 146.379 27.789 23.849 21.683 14.715 5.722
1999 142.912 26.099 22.378 21.502 14.208 5.902
2000 144.873 26.861 23.952 21.077 14.629 5.295
2001 137.704 26.473 23.181 19.079 13.923 4.781
2002 135.921 26.264 23.109 18.436 13.005 4.168
2003 156.458 28.804 25.582 20.138 13.039 4.788
2004 160.958 30.509 26.353 21.223 12.635 4.898
2005 161.810 32.545 27.505 24.574 12.977 4.417
2006 159.055 32.172 27.781 23.767 10.542 3.793
2007 154.521 29.752 28.394 24.217 11.371 3.382
2008 156.931 29.876 29.124 24.845 12.687 3.384
2009 156.423 29.048 26.917 23.436 12.810 3.503
2010 180.223 28.822 27.487 25.419 14.851 6.029
2011 179.697 30.169 28.103 24.453 14.656 6.587
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1  Nationalitäten: Serben, Slowenen, Kroaten, Bosnier, Herzegowiner, Montenegriner, Mazedonier






Statistik der Deutschen Rentenversicherung  3 Rentenzugang  




Österreich Griechenland Niederlande Belgien Kanada
5.537 8.837 4.127 5.116 7.556 1994
5.618 8.408 3.994 3.934 7.341 1995
5.813 8.853 4.404 3.150 6.892 1996
5.941 8.895 3.907 2.802 5.869 1997
5.826 9.481 3.800 2.595 4.593 1998
6.518 9.629 3.934 2.389 4.125 1999
7.039 9.533 4.008 2.463 3.909 2000
7.064 8.706 4.291 2.215 3.451 2001
6.948 8.571 6.316 1.910 2.709 2002
7.342 9.508 8.746 2.202 2.715 2003
8.401 9.752 8.817 2.276 2.525 2004
9.026 10.099 5.347 2.034 2.474 2005
8.993 9.967 5.040 1.568 2.484 2006
9.110 10.092 5.403 1.696 2.018 2007
9.027 9.620 5.393 1.736 1.799 2008
9.251 9.607 5.705 1.568 1.895 2009
8.603 9.639 5.823 1.772 2.520 2010
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Insgesamt ins Inland ins Ausland Insgesamt ins Inland ins Ausland
1994 1.776.855  1.630.203  1.620.309  9.894  146.652  67.533  79.119  
1995 1.751.032  1.605.620  1.595.337  10.283  145.412  69.109  76.303  
1996 1.570.609  1.424.671  1.414.409  10.262  145.938  69.385  76.553  
1997 1.501.363  1.356.775  1.346.997  9.778  144.588  68.149  76.439  
1998 1.438.682  1.292.302  1.282.154  10.148  146.380  68.081  78.299  
1999 1.470.252  1.327.340  1.317.161  10.179  142.912  69.842  73.070  
2000 1.469.708  1.324.835  1.314.379  10.456  144.873  71.269  73.604  
2001 1.384.470  1.246.766  1.236.856  9.910  137.704  65.239  72.465  
2002 1.323.886  1.187.965  1.178.337  9.628  135.921  64.079  71.842  
2003 1.409.737  1.253.279  1.240.301  12.978  156.458  70.718  85.740  
2004 1.363.233  1.202.275  1.187.963  14.312  160.958  73.606  87.352  
2005 1.312.124  1.150.314  1.137.163  13.151  161.810  80.085  81.725  
2006 1.300.352  1.141.297  1.128.252  13.045  159.055  82.128  76.927  
2007 1.241.647  1.087.126  1.075.028  12.098  154.521  82.095  72.426  
2008 1.247.447  1.090.516  1.078.174  12.342  156.931  83.226  73.705  
2009 1.247.364  1.090.941  1.078.548  12.393  156.423  83.096  73.327  
2010 1.236.702  1.056.479  1.045.493  10.986  180.223  89.088  91.135  
2011 1.255.878  1.076.181  1.065.634  10.547  179.697  93.598  86.099  
1994 168.051  63.839  56.180  7.659  104.212  29.664  74.548  
1995 170.695  67.622  59.373  8.249  103.073  29.305  73.768  
1996 167.923  63.220  54.956  8.264  104.703  30.150  74.553  
1997 167.893  62.055  54.130  7.925  105.838  31.047  74.791  
1998 166.676  60.766  52.481  8.285  105.910  29.642  76.268  
1999 161.264  60.455  52.207  8.248  100.809  29.638  71.171  
2000 161.134  58.480  50.051  8.429  102.654  30.925  71.729  
2001 157.658  58.468  50.339  8.129  99.190  28.464  70.726  
2002 153.679  54.349  46.629  7.720  99.330  28.960  70.370  
2003 214.993  96.924  85.996  10.928  118.069  34.121  83.948  
2004 192.527  69.705  57.454  12.251  122.822  37.146  85.676  
2005 185.630  63.671  52.503  11.168  121.959  41.586  80.373  
2006 236.802  115.266  104.245  11.021  121.536  45.899  75.637  
2007 189.420  73.897  63.704  10.193  115.523  44.294  71.229  
2008 177.043  61.139  50.924  10.215  115.904  43.419  72.485  
2009 177.542  62.220  51.899  10.321  115.322  43.262  72.060  
2010 194.655  59.935  50.880  9.055  134.720  45.180  89.540  
2011 190.461  58.652  49.911  8.741  131.809  47.162  84.647  
Ohne Nullrenten, 1994-2000 inkl. Renten nach Art. 2 RÜG
Quelle: Statistik der Deutschen Renteneversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Versichertenrenten  
nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 96  80  125  131  x     x     130  94  
1965 134  108  161  169  x     x     225  114  
1970 189  157  218  231  x     x     342  151  
1975 302  220  360  270  544  528  472  252  
1980 400  321  478  315  710  718  653  367  
1985 505  462  530  282  850  849  838  447  
1990 571  619  553  273  999  986  938  517  
1993 626  690  603  301  972  966  1.006  567  
1995 653  705  634  314  970  991  1.035  624  
2000 673  713  664  302  1.021  1.010  1.056  637  
2001 667  680  664  311  999  1.005  1.104  631  
2002 659  662  658  320  1.001  1.013  1.130  626  
2003 642  655  639  336  991  1.006  1.114  625  
2004 617  640  613  346  964  988  1.073  609  
2005 608  631  603  355  976  971  1.001  595  
2006 610  626  607  382  940  952  992  591  
2007 644  616  650  448  957  958  1.003  596  
2008 645  604  653  462  954  949  1.013  598  
2009 642  605  651  476  928  951  1.041  599  
2010 644  603  655  461  933  960  1.072  603  
2011 652  599  665  480  972  959  1.096  617  
Neue Bundesländer
1993 2 611  525  637  776  778  722  726  487  
1995 739  597  766  883  915  844  827  581  
2000 778  678  802  769  1.016  884  904  697  
2001 766  658  796  792  984  868  908  688  
2002 770  641  807  713  987  888  928  696  
2003 775  641  810  767  981  880  922  696  
2004 757  621  792  795  939  865  884  680  
2005 754  613  792  803  926  848  858  682  
2006 754  611  798  826  906  844  861  693  
2007 738  594  781  857  891  826  813  673  
2008 736  580  782  871  898  819  810  674  
2009 725  584  773  864  870  810  794  671  
2010 721  589  766  851  851  811  812  661  
2011 717  586  760  812  868  809  809  668  
1993 623  655  611  387  944  960  948  529  
1995 680  680  680  396  956  986  915  605  
2000 694  706  691  321  1.021  996  1.008  658  
2001 685  676  687  330  997  986  1.052  649  
2002 678  658  683  336  999  993  1.078  648  
2003 665  652  668  357  990  984  1.060  647  
2004 642  636  643  369  960  967  1.018  631  
2005 634  627  635  380  967  950  960  622  
2006 632  623  634  408  934  938  965  616  
2007 660  611  671  479  943  939  962  618  
2008 660  599  674  494  942  930  972  619  
2009 656  600  670  509  918  930  989  619  
2010 657  600  673  494  919  936  1.012  620  
2011 663  596  680  505  953  934  1.028  632  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten.
2 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 121  102  151  152  x     x     138  x       
1965 176  143  207  207  x     x     216  x       
1970 262  222  300  299  x     x     324  x       
1975 424  331  478  381  554  530  492  x       
1980 562  467  655  464  730  727  731  954  
1985 669  562  753  465  877  865  869  1.003  
1990 793  698  847  478  1.029  1.009  994  1.312  
1993 831  766  864  469  1.050  1.040  1.051  1.706  
1995 850  778  885  474  1.075  1.080  1.084  1.406  
2000 883  780  916  444  1.111  1.109  1.101  1.738  
2001 875  742  915  448  1.087  1.114  1.129  1.708  
2002 869  716  909  461  1.086  1.126  1.149  1.526  
2003 845  703  879  483  1.073  1.123  1.132  1.242  
2004 810  682  841  499  1.049  1.112  1.092  1.411  
2005 793  673  820  511  1.053  1.090  1.033  1.396  
2006 790  667  817  548  1.016  1.071  1.031  1.335  
2007 823  656  863  646  1.038  1.090  1.048  1.416  
2008 822  641  865  657  1.042  1.086  1.064  1.325  
2009 816  643  860  665  1.022  1.095  1.092  1.375  
2010 808  639  857  623  1.033  1.108  1.117  1.527  
2011 818  635  868  644  1.072  1.108  1.138  1.484  
Neue Bundesländer
1993 1 756  608  794  820  778  739  737  1.155  
1995 839  661  866  923  917  856  842  1.279  
2000 883  687  943  1.022  1.050  927  919  1.344  
2001 869  663  942  1.038  1.018  928  915  1.229  
2002 877  641  959  1.029  1.019  950  932  1.348  
2003 878  637  952  1.001  1.008  942  925  1.428  
2004 852  611  924  990  964  925  889  1.425  
2005 840  601  906  981  946  907  866  1.427  
2006 836  601  913  964  933  910  872  1.481  
2007 824  584  903  979  921  890  826  1.516  
2008 818  567  902  962  932  880  824  1.607  
2009 798  570  891  951  908  867  808  1.502  
2010 785  574  878  922  893  866  825  1.660  
2011 780  568  867  876  904  863  820  1.700  
1993 815  742  846  601  1.006  1.032  982  1.599  
1995 846  756  877  611  1.030  1.070  941  1.319  
2000 883  763  921  482  1.104  1.089  1.042  1.688  
2001 874  727  920  482  1.079  1.090  1.072  1.657  
2002 871  701  917  492  1.077  1.100  1.093  1.442  
2003 851  689  892  519  1.064  1.095  1.074  1.377  
2004 818  667  855  538  1.034  1.082  1.032  1.422  
2005 801  658  836  549  1.032  1.061  983  1.417  
2006 797  653  832  586  999  1.052  996  1.368  
2007 823  641  869  684  1.012  1.063  998  1.448  
2008 821  625  871  693  1.017  1.060  1.013  1.468  
2009 813  627  865  700  1.002  1.066  1.030  1.436  
2010 804  625  860  655  1.007  1.073  1.048  1.586  
2011 812  621  868  667  1.039  1.071  1.060  1.588  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine
Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 53  42  76  62  x    x    71  93  
1965 68  48  89  71  x    x    88  113  
1970 96  67  119  90  x    x    107  151  
1975 159  111  200  136  319  343  164  252  
1980 251  188  314  187  424  553  283  367  
1985 317  297  326  175  490  635  428  447  
1990 343  449  321  190  521  683  498  517  
1993 384  529  352  212  455  545  596  567  
1995 438  563  410  226  463  604  653  624  
2000 461  602  436  224  482  699  634  637  
2001 456  586  433  235  466  717  572  631  
2002 446  585  421  238  456  728  554  626  
2003 441  589  417  245  453  728  545  625  
2004 433  583  408  242  444  727  519  609  
2005 423  578  396  245  446  715  587  595  
2006 434  575  411  256  460  703  609  591  
2007 455  566  434  258  461  714  638  596  
2008 468  562  449  273  549  717  675  598  
2009 480  562  463  298  584  730  724  599  
2010 494  562  479  321  590  740  762  603  
2011 500  561  487  335  593  737  796  617  
Neue Bundesländer
1993 1 468  460  471  111  464  498  485  487  
1995 565  530  574  326  600  636  580  581  
2000 679  666  682  434  554  756  680  697  
2001 672  650  676  506  469  751  645  688  
2002 666  642  672  386  453  775  597  696  
2003 670  646  675  431  433  775  605  696  
2004 657  635  661  450  434  768  516  680  
2005 655  628  661  473  509  750  604  682  
2006 660  624  670  506  559  743  607  693  
2007 645  608  656  493  564  738  613  673  
2008 652  597  667  567  622  743  637  674  
2009 656  602  671  624  638  746  672  671  
2010 666  607  683  740  645  747  693  661  
2011 665  606  681  710  647  743  696  668  
1993 405  507  379  210  455  544  584  529  
1995 472  553  452  228  465  605  624  605  
2000 505  616  485  230  486  706  644  658  
2001 497  599  477  243  466  723  584  649  
2002 485  597  464  242  456  737  558  648  
2003 481  601  460  250  452  738  551  647  
2004 471  594  449  249  443  735  519  631  
2005 461  588  438  253  450  722  589  622  
2006 466  585  444  264  471  709  609  616  
2007 487  574  469  267  475  718  635  618  
2008 499  569  484  284  559  722  670  619  
2009 509  570  496  313  590  733  715  619  
2010 525  571  514  348  597  741  750  620  
2011 529  569  520  356  600  738  777  632  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1980 ohne Knappschaft, da eine
Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Renten davon:



















1960 80  63  95  x x
1965 108  83  122  x x
1970 157  118  171  x x
1975 220  165  225  x x
1980 321  297  321  274  450  
1985 462  369  478  205  511  
1990 619  476  647  237  603  
1993 690  555  718  227  632  
1995 705  549  734  214  556  
2000 713  562  743  221  512  
2001 680  489  726  217  481  
2002 662  425  725  221  523  
2003 655  402  716  214  526  
2004 640  381  698  213  502  
2005 631  370  688  207  558  
2006 626  363  677  225  648  
2007 616  362  666  226  652  
2008 604  359  650  226  658  
2009 605  363  645  230  683  
2010 603  363  641  229  692  
2011 599  359  636  231  687  
Neue Bundesländer
1993 1 525  373  532  196  440  
1995 597  429  611  158  505  
2000 678  473  717  155  344  
2001 658  435  713  164  396  
2002 641  392  710  154  354  
2003 641  384  709  153  401  
2004 621  367  687  153  402  
2005 613  357  677  149  412  
2006 611  351  670  149  417  
2007 594  347  650  149  419  
2008 580  338  634  158  291  
2009 584  343  632  150  483  
2010 589  344  635  157  525  
2011 586  345  629  152  529  
1993 655  542  675  227  630  
1995 680  535  704  203  552  
2000 706  547  738  198  461  
2001 676  479  724  199  440  
2002 658  419  722  194  447  
2003 652  398  715  188  455  
2004 636  378  696  184  449  
2005 627  368  686  179  494  
2006 623  361  676  189  645  
2007 611  359  662  189  649  
2008 599  355  647  193  655  
2009 600  358  643  188  681  
2010 600  359  640  191  691  
2011 596  356  634  189  686  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 























1960 102  82  118  x    x     
1965 143  110  162  x    x     
1970 222  165  242  x    x     
1975 331  218  350  x    x     
1980 467  333  492  275  450  
1985 562  400  602  206  511  
1990 698  500  752  238  603  
1993 766  582  817  229  632  
1995 778  572  831  216  556  
2000 780  589  835  224  512  
2001 742  537  809  220  481  
2002 716  472  796  223  523  
2003 703  447  777  216  526  
2004 682  423  751  217  502  
2005 673  411  739  209  558  
2006 667  401  726  229  648  
2007 656  399  712  229  652  
2008 641  396  691  234  658  
2009 643  404  687  237  683  
2010 639  401  679  237  692  
2011 635  397  673  240  687  
Neue Bundesländer
1993 1 608  414  620  237  440  
1995 661  459  682  176  505  
2000 687  486  740  157  344  
2001 663  456  729  170  396  
2002 641  410  717  157  354  
2003 637  399  712  156  401  
2004 611  380  682  157  402  
2005 601  368  674  149  412  
2006 601  361  666  153  417  
2007 584  355  642  152  419  
2008 567  346  623  159  291  
2009 570  351  619  155  483  
2010 574  351  621  164  525  
2011 568  351  612  157  529  
1993 742  574  783  229  630  
1995 756  561  800  211  552  
2000 763  573  817  203  461  
2001 727  523  794  204  440  
2002 701  460  780  199  447  
2003 689  437  763  193  455  
2004 667  414  736  190  449  
2005 658  402  726  183  494  
2006 653  393  714  196  645  
2007 641  390  697  196  649  
2008 625  384  677  199  655  
2009 627  392  672  196  681  
2010 625  389  667  201  691  
2011 621  387  660  199  686  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG;
vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 























1960 42  36  48  x    x       
1965 48  38  54  x    x       
1970 67  55  72  x    x       
1975 111  94  113  x    x       
1980 188  152  189  115  x       
1985 297  237  301  101  x       
1990 449  329  457  176  x       
1993 529  388  539  166  x       
1995 563  407  573  153  x       
2000 602  406  613  138  x       
2001 586  350  617  153  x       
2002 585  331  634  166  x       
2003 589  322  640  137  x       
2004 583  312  633  151  x       
2005 578  307  627  139  x       
2006 575  306  620  146  x       
2007 566  314  612  162  x       
2008 562  314  605  129  x       
2009 562  313  601  135  x       
2010 562  321  601  133  x       
2011 561  317  597  117  x       
Neue Bundesländer
1993 1 460  321  465  103  x       
1995 530  375  539  120  x       
2000 666  437  689  145  x       
2001 650  395  693  138  x       
2002 642  363  701  135  x       
2003 646  358  706  144  x       
2004 635  347  693  138  x       
2005 628  339  682  148  x       
2006 624  334  675  128  x       
2007 608  336  660  138  x       
2008 597  328  646  157  x       
2009 602  333  648  131  x       
2010 607  334  652  128  x       
2011 606  339  649  128  x       
1993 507  374  515  161  x       
1995 553  399  562  133  x       
2000 616  415  629  143  x       
2001 599  360  632  142  x       
2002 597  338  648  143  x       
2003 601  330  653  143  x       
2004 594  319  645  140  x       
2005 588  313  638  146  x       
2006 585  312  631  132  x       
2007 574  319  622  143  x       
2008 569  317  613  148  x       
2009 570  317  611  132  x       
2010 571  323  611  129  x       
2011 569  321  607  126  x       
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG;
vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
3 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
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1960 66  78  x    x    31  38  x    
1965 91  111  x    x    42  53  x    
1970 140  166  x    x    63  80  x    
1975 214  256  x    x    98  131  x    
1980 288  346  x    x    118  176  151  
1985 356  420  421  278  128  214  221  
1990 402  455  486  131  135  248  290  
1993 408  464  500  151  142  261  521  
1995 415  477  516  169  146  285  568  
2000 423  484  529  193  150  287  662  
2001 423  485  532  197  147  292  654  
2002 433  496  547  205  152  295  695  
2003 437  499  548  207  152  299  703  
2004 426  490  542  206  149  298  698  
2005 425  488  541  207  148  299  682  
2006 426  486  539  208  146  294  665  
2007 424  485  539  208  146  294  655  
2008 429  491  548  212  146  294  655  
2009 437  499  558  219  149  299  659  
2010 438  500  559  223  149  298  665  
2011 439  500  561  226  149  304  658  
Neue Bundesländer
1993 1 278  287  355  132  143  248  446  
1995 341  384  439  168  143  250  505  
2000 407  471  543  226  148  298  734  
2001 416  480  555  233  148  311  722  
2002 425  492  571  244  151  316  743  
2003 436  504  585  249  153  314  769  
2004 430  500  580  250  149  323  744  
2005 431  496  579  250  149  318  712  
2006 433  496  577  251  148  306  694  
2007 431  493  575  257  147  304  679  
2008 433  494  576  262  145  297  684  
2009 448  507  590  272  149  305  683  
2010 451  508  592  276  148  318  704  
2011 458  511  594  282  147  312  678  
1993 377  418  469  141  142  260  477  
1995 395  453  497  169  146  279  536  
2000 419  481  532  203  150  290  689  
2001 421  484  536  208  147  298  678  
2002 431  496  551  217  152  301  711  
2003 437  500  555  218  152  302  724  
2004 427  492  549  219  149  304  710  
2005 426  490  548  219  148  303  689  
2006 427  488  546  220  147  297  672  
2007 425  486  546  221  146  297  660  
2008 430  491  553  225  146  294  661  
2009 439  500  564  234  149  300  663  
2010 440  501  565  237  149  302  671  
2011 443  502  567  241  149  306  661  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1984 keine Differenzierung nach Witwen- und Witwerrente möglich.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, sowie Angaben der Knappschaft
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Kleine Große Kleine Große Kleine Große
Alte Bundesländer
1960 40  78  x    x    x    x    
1965 50  113  x    x    x    x    
1970 70  168  x    x    x    x    
1975 98  259  x    x    x    x    
1980 138  351  x    x    x    x    
1985 171  426  x    x    x    x    
1990 196  460  201  492  103  132  
1993 181  469  185  506  120  151  
1995 176  483  179  522  133  170  
2000 164  488  166  534  144  194  
2001 162  489  163  537  155  197  
2002 168  500  169  551  164  205  
2003 161  502  162  552  151  207  
2004 158  493  160  545  144  207  
2005 158  491  161  545  138  208  
2006 159  489  161  542  147  208  
2007 152  487  156  543  129  209  
2008 159  493  160  551  151  212  
2009 160  501  161  561  154  220  
2010 167  502  167  561  169  223  
2011 171  502  174  563  152  227  
Neue Bundesländer
1993 1 106  290  111  360  74  132  
1995 137  390  142  446  100  169  
2000 148  476  152  549  129  227  
2001 149  484  152  560  136  234  
2002 156  497  156  577  155  245  
2003 153  508  151  591  159  250  
2004 151  503  154  585  137  251  
2005 152  500  155  583  135  251  
2006 145  500  148  582  131  252  
2007 156  496  162  579  132  257  
2008 151  496  153  580  143  262  
2009 148  509  148  593  145  273  
2010 145  510  144  595  148  276  
2011 155  512  153  596  162  283  
Deutschland
1993 164  423  169  475  99  142  
1995 164  458  168  504  119  170  
2000 160  485  163  537  139  204  
2001 159  488  161  541  149  208  
2002 165  500  166  556  162  217  
2003 159  503  160  559  154  219  
2004 156  495  159  553  142  219  
2005 156  493  160  552  137  220  
2006 156  491  158  549  142  220  
2007 153  489  157  549  130  222  
2008 157  494  159  556  149  226  
2009 158  503  159  567  152  234  
2010 163  503  163  567  164  238  
2011 168  504  171  569  154  242  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG; vor 1987 keine Differenzierung nach kleiner und großer
Witwen- oder Witwerrente möglich.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe Tabelle "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, sowie Angaben der Knappschaft
Jahr
- in €/Monat -
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Durchschnittliche Versicherungsjahre der Versichertenrenten 
nach Rentenarten – Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 29,8     26,6     35,0     35,1     x       x       34,1     34,7     
1965 29,3     26,1     32,5     32,5     x       x       34,8     32,4     
1970 29,6     26,2     32,6     32,8     x       x       39,1     31,0     
1975 29,2     23,0     33,5     26,8     44,4     43,9     38,6     30,1     
1980 29,8     25,0     34,5     26,4     43,8     43,6     39,3     32,4     
1985 31,1     30,0     31,8     20,2     43,8     43,5     41,7     32,7     
1990 30,3     33,8     29,1     17,6     44,2     43,4     41,3     33,5     
1993 32,4     37,4     30,7     18,5     43,9     41,9     42,7     34,8     
1995 32,9     37,2     31,4     19,0     43,1     41,7     42,4     35,3     
2000 32,4     37,2     31,2     16,7     43,4     41,8     42,4     34,5     
2001 32,3     37,1     31,0     16,6     43,4     41,7     43,4     34,6     
2002 32,0     37,7     30,7     16,8     43,8     41,8     44,1     34,8     
2003 31,9     38,5     30,5     17,4     43,9     41,7     44,1     34,9     
2004 31,6     39,3     29,9     18,0     43,7     41,7     44,0     35,2     
2005 31,5     39,5     29,7     18,4     44,1     41,9     43,5     35,1     
2006 32,0     39,6     30,3     19,7     43,9     41,9     43,7     35,9     
2007 33,7     39,7     32,4     22,6     44,1     42,1     43,8     36,5     
2008 33,9     39,2     32,7     23,3     44,0     41,9     43,8     36,8     
2009 33,5     38,7     32,2     23,6     43,4     41,7     43,6     36,4     
2010 34,6     38,6     33,5     24,6     43,3     42,0     44,1     37,1     
2011 34,7     38,4     33,7     25,5     43,5     42,2     44,3     37,5     
Neue Bundesländer
1993 42,2     38,7     43,2     46,6     47,7     44,4     44,6     39,6     
1995 43,3     39,9     43,9     47,2     47,8     44,4     44,6     40,6     
2000 42,1     39,7     42,7     37,4     45,5     43,4     44,5     41,6     
2001 42,1     39,7     42,7     36,6     45,4     43,1     44,9     41,7     
2002 42,4     40,4     42,9     33,7     45,7     43,5     45,6     42,2     
2003 42,8     41,2     43,2     36,8     45,7     43,5     45,7     42,5     
2004 42,9     41,8     43,2     37,8     45,2     43,5     45,6     42,7     
2005 43,1     42,1     43,3     38,2     45,7     43,7     45,5     42,7     
2006 43,1     42,5     43,3     38,7     45,7     43,7     45,4     43,2     
2007 43,1     42,3     43,4     40,9     44,6     43,7     45,4     43,1     
2008 43,1     41,9     43,5     41,0     46,0     43,8     44,9     43,4     
2009 42,3     41,5     42,6     40,4     45,3     43,2     44,3     42,4     
2010 42,6     41,5     43,0     41,0     45,1     43,6     44,7     42,8     
2011 42,6     41,4     43,0     40,0     45,3     43,9     44,8     43,0     
1993 34,9     37,7     34,0     24,4     44,5     42,0     43,1     37,2     
1995 36,5     37,9     36,1     23,5     44,4     41,8     43,7     37,8     
2000 34,5     37,7     33,7     17,6     43,6     42,0     43,1     37,1     
2001 34,2     37,7     33,3     17,4     43,7     41,9     43,9     37,1     
2002 34,0     38,3     33,0     17,5     44,1     42,1     44,5     37,3     
2003 34,1     39,2     33,0     18,5     44,2     42,1     44,6     37,5     
2004 33,9     39,8     32,6     19,2     44,0     42,0     44,5     37,7     
2005 33,8     40,1     32,3     19,6     44,5     42,2     44,1     37,6     
2006 34,0     40,3     32,6     21,1     44,4     42,2     44,2     38,0     
2007 35,6     40,3     34,4     24,3     44,2     42,4     44,2     38,5     
2008 35,7     39,8     34,7     25,0     44,5     42,2     44,0     38,9     
2009 35,2     39,3     34,1     25,3     43,8     41,9     43,8     38,2     
2010 36,2     39,2     35,4     26,4     43,7     42,3     44,3     38,9     
2011 36,3     39,1     35,5     26,9     43,9     42,5     44,5     39,3     
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags- und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht auswertbare
Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten.
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Durchschnittliche Versicherungsjahre der Versichertenrenten 
nach Rentenarten - Männer 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 34,0     31,7     37,6     37,7     x       x       35,5     x       
1965 33,5     31,1     35,8     35,8     x       x       36,2     x       
1970 35,3     32,8     37,7     37,5     x       x       40,0     x       
1975 35,5     29,8     38,8     31,2     44,7     44,0     40,1     x       
1980 35,7     31,2     40,0     31,2     44,2     43,7     41,8     33,9     
1985 36,4     33,6     38,6     26,7     44,2     43,7     42,4     30,3     
1990 37,3     35,7     38,1     25,6     44,8     43,8     42,3     36,4     
1993 39,5     39,7     39,4     26,1     46,1     44,0     43,5     44,5     
1995 39,6     39,5     39,7     27,3     46,0     44,0     43,4     44,8     
2000 39,7     39,7     39,7     25,0     45,9     44,1     43,3     44,3     
2001 39,6     39,6     39,7     24,7     45,9     44,1     43,9     44,7     
2002 39,8     40,0     39,7     25,3     46,3     44,3     44,5     44,2     
2003 39,5     40,7     39,2     26,2     46,3     44,4     44,5     44,1     
2004 39,2     41,3     38,7     27,2     46,2     44,4     44,4     43,9     
2005 39,0     41,5     38,4     27,6     46,3     44,6     44,1     44,8     
2006 39,1     41,6     38,4     28,9     46,2     44,7     44,5     44,5     
2007 40,1     41,5     39,8     32,6     46,3     44,9     44,6     43,9     
2008 39,9     41,0     39,7     32,9     46,5     44,8     44,7     43,6     
2009 39,4     40,6     39,1     32,7     46,1     44,6     44,5     43,3     
2010 40,0     40,4     39,9     32,7     46,1     44,9     44,8     45,1     
2011 39,9     40,1     39,9     33,3     46,1     45,1     44,9     44,4     
Neue Bundesländer
1993 46,4     40,8     47,7     48,9     47,7     44,8     44,8     44,2     
1995 45,3     41,3     45,9     48,6     47,8     44,7     44,9     44,8     
2000 43,7     40,2     44,8     44,0     46,4     44,0     44,7     44,4     
2001 43,7     40,2     44,9     43,0     46,3     43,9     45,1     43,9     
2002 44,2     40,7     45,4     43,2     46,6     44,3     45,6     44,6     
2003 44,5     41,5     45,4     43,7     46,4     44,3     45,7     44,7     
2004 44,5     42,0     45,2     43,5     45,9     44,3     45,7     44,0     
2005 44,5     42,2     45,2     43,3     46,2     44,5     45,6     44,1     
2006 44,4     42,8     44,9     42,7     46,3     44,6     45,6     44,9     
2007 44,4     42,5     45,0     44,4     45,1     44,5     45,6     43,6     
2008 44,2     42,0     44,9     43,8     46,6     44,6     45,0     43,7     
2009 43,3     41,6     44,0     42,8     45,9     44,1     44,4     43,6     
2010 43,3     41,5     44,0     42,1     45,8     44,3     44,8     44,0     
2011 43,2     41,4     44,0     41,1     45,9     44,6     45,0     44,1     
1993 41,2     39,9     41,8     36,5     46,4     44,0     43,8     44,4     
1995 41,9     39,9     42,6     35,4     46,6     44,1     44,3     44,8     
2000 40,6     39,8     40,8     26,7     46,0     44,1     43,8     44,3     
2001 40,4     39,7     40,7     26,1     46,0     44,1     44,3     44,6     
2002 40,6     40,2     40,8     26,6     46,3     44,3     44,8     44,5     
2003 40,6     40,9     40,5     27,9     46,4     44,4     44,9     44,6     
2004 40,4     41,5     40,1     29,1     46,1     44,4     44,8     43,9     
2005 40,3     41,7     39,9     29,3     46,3     44,6     44,6     44,2     
2006 40,2     41,8     39,7     30,7     46,2     44,7     44,7     44,6     
2007 41,0     41,7     40,8     34,4     46,0     44,8     44,9     43,8     
2008 40,8     41,2     40,7     34,6     46,5     44,7     44,8     43,7     
2009 40,2     40,8     40,0     34,3     46,0     44,5     44,5     43,5     
2010 40,7     40,6     40,7     34,2     46,0     44,8     44,8     44,5     
2011 40,6     40,4     40,6     34,3     46,1     45,0     44,9     44,3     
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags- und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht auswertbare
Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Durchschnittliche Versicherungsjahre der Versichertenrenten 
nach Rentenarten – Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 23,7     19,8     30,9     27,5     x       x       27,3     34,7     
1965 23,6     19,3     27,8     24,6     x       x       26,2     32,4     
1970 22,9     18,0     27,0     23,3     x       x       24,9     31,0     
1975 22,2     17,0     26,6     21,7     39,7     39,3     x       30,1     
1980 24,4     19,4     29,4     22,3     38,7     40,6     27,2     32,4     
1985 25,1     24,1     25,5     16,4     38,1     40,4     31,7     32,7     
1990 23,2     29,6     22,0     14,3     35,7     38,8     33,1     33,5     
1993 24,7     32,9     22,9     15,4     30,2     30,7     34,8     34,8     
1995 26,2     33,1     24,6     15,6     29,6     31,6     35,4     35,3     
2000 25,5     33,2     24,2     13,4     28,9     34,7     34,3     34,5     
2001 25,4     33,6     23,8     13,2     29,0     35,2     32,5     34,6     
2002 24,9     34,6     23,2     13,1     29,0     35,5     32,4     34,8     
2003 25,0     35,8     23,2     13,3     29,0     35,7     32,3     34,9     
2004 25,0     36,7     23,1     13,3     29,3     36,1     32,8     35,2     
2005 24,7     37,1     22,4     13,5     29,8     36,1     35,4     35,1     
2006 25,7     37,4     23,6     14,2     30,8     36,6     36,8     35,9     
2007 27,7     37,6     25,7     14,8     31,1     37,2     37,5     36,5     
2008 28,4     37,2     26,6     15,7     33,9     37,4     38,2     36,8     
2009 28,4     36,7     26,6     16,4     34,3     37,3     38,3     36,4     
2010 30,2     36,7     28,5     18,7     34,6     37,8     39,6     37,1     
2011 30,3     36,7     28,8     19,6     34,4     38,0     40,3     37,5     
Neue Bundesländer
1993 38,0     37,0     38,3     10,2     34,1     39,1     38,7     39,6     
1995 39,8     38,3     40,2     20,2     37,8     39,1     40,1     40,6     
2000 40,6     38,9     40,9     27,1     33,4     41,4     40,9     41,6     
2001 40,6     39,1     40,9     27,6     31,4     41,6     39,5     41,7     
2002 40,6     39,9     40,7     24,0     31,1     42,1     39,1     42,2     
2003 41,0     40,9     41,1     26,6     30,7     42,1     40,3     42,5     
2004 41,3     41,5     41,2     27,3     31,7     42,2     40,1     42,7     
2005 41,2     41,9     41,1     28,2     34,7     42,3     41,4     42,7     
2006 41,5     42,1     41,4     29,3     37,9     42,4     41,8     43,2     
2007 41,7     42,1     41,7     29,5     38,9     42,7     42,4     43,1     
2008 42,0     41,8     42,1     31,8     40,7     42,8     43,1     43,4     
2009 41,3     41,4     41,3     33,9     41,3     42,3     42,7     42,4     
2010 42,1     41,5     42,2     39,2     41,6     42,8     43,4     42,8     
2011 42,1     41,4     42,3     38,4     41,5     43,0     43,6     43,0     
Deutschland
1993 28,2     34,2     26,7     15,3     30,2     30,8     35,2     37,2     
1995 30,0     34,7     28,9     15,6     29,7     31,7     37,4     37,8     
2000 28,8     34,5     27,7     13,7     29,1     35,5     35,9     37,1     
2001 28,4     34,8     27,2     13,5     29,1     36,4     33,8     37,1     
2002 27,9     35,8     26,4     13,5     29,1     36,9     33,1     37,3     
2003 28,2     36,9     26,6     13,7     29,1     37,1     33,2     37,5     
2004 28,1     37,8     26,3     13,8     29,5     37,4     34,0     37,7     
2005 27,6     38,1     25,5     14,0     30,2     37,4     36,4     37,6     
2006 28,3     38,4     26,3     14,7     31,8     37,6     37,4     38,0     
2007 30,3     38,6     28,5     15,4     32,4     38,2     38,2     38,5     
2008 30,9     38,2     29,3     16,4     35,0     38,4     38,9     38,9     
2009 30,8     37,7     29,2     17,3     35,2     38,2     39,0     38,2     
2010 32,6     37,7     31,2     20,3     35,7     38,8     40,4     38,9     
2011 32,6     37,6     31,4     20,9     35,5     39,0     40,9     39,3     
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags- und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht auswertbare
Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Durchschnittliche Entgeltpunkte je Versicherungsjahr der 
Versichertenrenten 
nach Rentenarten – Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 0,899  0,827  1,017  1,063  x       x       1,110  0,796  
1965 0,914  0,859  0,969  1,012  x       x       1,169  0,743  
1970 0,884  0,850  0,915  0,967  x       x       1,170  0,709  
1975 0,892  0,812  0,949  0,887  1,152  1,138  1,091  0,755  
1980 0,876  0,824  0,927  0,836  1,139  1,143  1,091  0,776  
1985 0,913  0,909  0,915  0,799  1,135  1,135  1,134  0,773  
1990 0,900  0,935  0,889  0,783  1,134  1,123  1,098  0,755  
1993 0,890  0,945  0,871  0,718  1,066  1,066  1,107  0,781  
1995 0,894  0,925  0,883  0,725  1,057  1,068  1,123  0,804  
2000 0,902  0,901  0,902  0,769  1,085  1,042  1,109  0,787  
2001 0,906  0,885  0,911  0,786  1,077  1,032  1,156  0,782  
2002 0,897  0,866  0,904  0,784  1,065  1,021  1,166  0,776  
2003 0,894  0,854  0,903  0,791  1,070  1,016  1,178  0,777  
2004 0,882  0,841  0,890  0,789  1,061  1,011  1,179  0,775  
2005 0,871  0,834  0,879  0,784  1,068  0,999  1,129  0,759  
2006 0,867  0,824  0,877  0,777  1,074  1,000  1,156  0,765  
2007 0,874  0,811  0,888  0,797  1,079  0,992  1,157  0,764  
2008 0,858  0,788  0,874  0,786  1,062  0,976  1,147  0,757  
2009 0,854  0,773  0,875  0,796  1,040  0,974  1,167  0,771  
2010 0,828  0,758  0,848  0,744  1,023  0,956  1,164  0,752  
2011 0,819  0,745  0,840  0,737  1,042  0,952  1,169  0,752  
Neue Bundesländer
1993 0,926  0,865  0,944  1,083  1,077  1,081  1,035  0,790  
1995 0,979  0,878  0,998  1,069  1,117  1,103  1,073  0,822  
2000 0,927  0,895  0,936  0,982  1,109  1,019  1,021  0,836  
2001 0,921  0,880  0,932  0,980  1,069  0,985  1,040  0,828  
2002 0,914  0,869  0,927  0,881  1,045  0,978  1,040  0,829  
2003 0,915  0,865  0,928  0,907  1,037  0,966  1,034  0,832  
2004 0,907  0,851  0,921  0,931  1,008  0,958  1,015  0,829  
2005 0,902  0,843  0,919  0,928  0,991  0,942  0,991  0,827  
2006 0,906  0,831  0,927  0,949  0,986  0,942  1,006  0,840  
2007 0,889  0,810  0,911  0,968  0,967  0,923  0,974  0,827  
2008 0,872  0,784  0,897  0,957  0,955  0,906  0,957  0,816  
2009 0,865  0,775  0,895  0,954  0,931  0,898  0,945  0,827  
2010 0,841  0,766  0,866  0,912  0,899  0,876  0,935  0,801  
2011 0,831  0,755  0,855  0,880  0,913  0,871  0,913  0,800  
1993 0,899  0,927  0,890  0,795  1,068  1,067  1,091  0,785  
1995 0,924  0,913  0,927  0,779  1,073  1,069  1,093  0,813  
2000 0,908  0,900  0,910  0,779  1,087  1,039  1,080  0,805  
2001 0,909  0,884  0,915  0,794  1,076  1,024  1,123  0,798  
2002 0,900  0,867  0,908  0,788  1,062  1,013  1,132  0,794  
2003 0,898  0,856  0,908  0,798  1,064  1,006  1,134  0,796  
2004 0,887  0,844  0,896  0,798  1,051  1,001  1,126  0,793  
2005 0,877  0,836  0,887  0,793  1,051  0,989  1,085  0,782  
2006 0,874  0,826  0,885  0,790  1,052  0,991  1,118  0,788  
2007 0,877  0,811  0,892  0,813  1,050  0,981  1,112  0,784  
2008 0,861  0,787  0,878  0,802  1,035  0,965  1,104  0,775  
2009 0,856  0,773  0,878  0,812  1,018  0,961  1,115  0,788  
2010 0,831  0,760  0,851  0,763  0,996  0,942  1,107  0,767  
2011 0,822  0,747  0,843  0,751  1,014  0,938  1,103  0,767  
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags-und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht aus-
wertbare Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten.
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Durchschnittliche Entgeltpunkte je Versicherungsjahr der 
Versichertenrenten 
nach Rentenarten - Männer 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 1,112  1,046  1,214  1,216  x       x       1,183  x       
1965 1,132  1,072  1,190  1,189  x       x       1,242  x       
1970 1,124  1,068  1,177  1,175  x       x       1,207  x       
1975 1,125  1,063  1,160  1,150  1,172  1,142  1,151  x       
1980 1,101  1,045  1,156  1,141  1,165  1,153  1,174  1,344  
1985 1,097  1,036  1,144  1,106  1,162  1,153  1,163  1,232  
1990 1,087  1,030  1,117  1,040  1,159  1,145  1,145  1,196  
1993 1,059  1,037  1,069  0,904  1,125  1,125  1,143  1,391  
1995 1,056  1,011  1,079  0,889  1,134  1,132  1,163  1,155  
1996 1,064  1,012  1,088  0,905  1,137  1,136  1,156  1,425  
1997 1,053  1,010  1,073  0,821  1,139  1,123  1,147  1,139  
1998 1,048  0,994  1,071  0,811  1,150  1,119  1,135  x       
1999 1,046  0,986  1,068  0,822  1,153  1,117  1,134  1,302  
2000 1,048  0,979  1,071  0,832  1,155  1,119  1,147  1,429  
2001 1,050  0,962  1,078  0,831  1,150  1,118  1,174  1,428  
2002 1,037  0,939  1,065  0,823  1,136  1,109  1,181  1,331  
2003 1,030  0,918  1,060  0,833  1,141  1,112  1,192  1,235  
2004 1,018  0,902  1,049  0,844  1,138  1,115  1,194  1,268  
2005 1,001  0,895  1,029  0,844  1,137  1,102  1,157  1,249  
2006 1,006  0,883  1,038  0,857  1,154  1,111  1,195  1,133  
2007 1,018  0,868  1,057  0,911  1,159  1,111  1,204  1,191  
2008 1,006  0,843  1,048  0,909  1,153  1,101  1,202  1,206  
2009 0,992  0,824  1,040  0,910  1,140  1,098  1,220  1,205  
2010 0,975  0,808  1,031  0,877  1,134  1,086  1,214  1,251  
2011 0,966  0,793  1,020  0,870  1,145  1,082  1,216  1,252  
Neue Bundesländer
1993 1,066  0,965  1,092  1,112  1,077  1,101  1,045  1,360  
1995 1,075  0,954  1,093  1,092  1,118  1,115  1,089  1,338  
2000 1,020  0,906  1,056  1,142  1,131  1,059  1,034  1,235  
2001 1,015  0,888  1,061  1,148  1,091  1,042  1,047  1,188  
2002 1,004  0,871  1,051  1,101  1,066  1,033  1,043  1,162  
2003 1,001  0,865  1,042  1,064  1,057  1,020  1,036  1,172  
2004 0,984  0,844  1,026  1,059  1,026  1,009  1,019  1,144  
2005 0,968  0,838  1,005  1,038  1,005  0,989  0,997  1,207  
2006 0,971  0,826  1,017  1,040  1,007  0,996  1,015  1,234  
2007 0,953  0,800  1,000  1,034  0,990  0,976  0,986  1,277  
2008 0,935  0,776  0,987  1,014  0,981  0,957  0,972  1,368  
2009 0,916  0,761  0,978  1,011  0,960  0,942  0,959  1,297  
2010 0,892  0,754  0,950  0,972  0,934  0,922  0,950  1,333  
2011 0,878  0,740  0,933  0,939  0,943  0,914  0,926  1,357  
1993 1,061  1,025  1,075  0,999  1,117  1,124  1,119  1,385  
1995 1,064  0,999  1,086  0,966  1,129  1,131  1,117  1,297  
2000 1,042  0,964  1,068  0,860  1,152  1,112  1,108  1,399  
2001 1,043  0,946  1,074  0,856  1,141  1,108  1,138  1,397  
2002 1,031  0,923  1,063  0,843  1,125  1,097  1,143  1,228  
2003 1,024  0,906  1,056  0,856  1,126  1,096  1,144  1,180  
2004 1,011  0,888  1,044  0,868  1,115  1,096  1,138  1,179  
2005 0,993  0,881  1,024  0,866  1,105  1,082  1,105  1,216  
2006 0,999  0,871  1,034  0,881  1,114  1,094  1,147  1,167  
2007 1,005  0,852  1,045  0,930  1,112  1,091  1,148  1,229  
2008 0,991  0,827  1,036  0,925  1,106  1,081  1,147  1,318  
2009 0,977  0,809  1,028  0,926  1,100  1,075  1,156  1,255  
2010 0,958  0,795  1,015  0,892  1,088  1,060  1,145  1,291  
2011 0,949  0,781  1,004  0,879  1,099  1,054  1,138  1,309  
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags- und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht aus-
wertbare Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Durchschnittliche Entgeltpunkte je Versicherungsjahr der 
Versichertenrenten 
nach Rentenarten – Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 0,595  0,535  0,704  0,617  x x 0,763  0,796  
1965 0,612  0,570  0,654  0,590  x x 0,714  0,743  
1970 0,606  0,582  0,626  0,548  x x 0,645  0,709  
1975 0,636  0,590  0,676  0,580  0,756  0,844  0,759  0,755  
1980 0,669  0,623  0,715  0,573  0,770  0,954  0,695  0,776  
1985 0,702  0,696  0,704  0,619  0,765  0,906  0,750  0,773  
1990 0,713  0,731  0,709  0,679  0,741  0,831  0,730  0,755  
1993 0,706  0,765  0,693  0,640  0,690  0,755  0,794  0,781  
1995 0,732  0,768  0,723  0,657  0,699  0,791  0,824  0,804  
1996 0,746  0,771  0,741  0,678  0,710  0,807  0,815  0,806  
1997 0,707  0,764  0,694  0,599  0,674  0,782  0,802  0,782  
1998 0,729  0,755  0,724  0,648  0,681  0,790  0,787  0,790  
1999 0,758  0,777  0,755  0,714  0,700  0,797  0,769  0,794  
2000 0,766  0,779  0,763  0,744  0,684  0,805  0,763  0,787  
2001 0,772  0,774  0,772  0,767  0,662  0,807  0,746  0,782  
2002 0,768  0,770  0,768  0,767  0,642  0,801  0,738  0,776  
2003 0,771  0,770  0,771  0,771  0,640  0,798  0,724  0,777  
2004 0,765  0,766  0,765  0,762  0,627  0,799  0,706  0,775  
2005 0,755  0,762  0,753  0,751  0,623  0,783  0,778  0,759  
2006 0,745  0,755  0,743  0,729  0,619  0,785  0,795  0,765  
2007 0,737  0,747  0,735  0,707  0,624  0,783  0,806  0,764  
2008 0,725  0,730  0,724  0,687  0,681  0,773  0,811  0,757  
2009 0,736  0,719  0,740  0,705  0,695  0,787  0,849  0,771  
2010 0,705  0,707  0,705  0,650  0,682  0,767  0,837  0,752  
2011 0,696  0,696  0,696  0,637  0,679  0,764  0,848  0,752  
Neue Bundesländer
1993 0,783  0,782  0,783  0,633  0,731  0,807  0,789  0,790  
1995 0,814  0,798  0,818  0,608  0,853  0,890  0,824  0,822  
2000 0,839  0,878  0,831  0,730  0,784  0,899  0,813  0,836  
2001 0,833  0,870  0,825  0,744  0,697  0,876  0,801  0,828  
2002 0,826  0,865  0,817  0,656  0,663  0,878  0,785  0,829  
2003 0,828  0,865  0,821  0,677  0,644  0,875  0,783  0,832  
2004 0,825  0,860  0,818  0,695  0,638  0,874  0,689  0,829  
2005 0,822  0,849  0,815  0,714  0,688  0,860  0,785  0,827  
2006 0,829  0,838  0,826  0,738  0,717  0,860  0,790  0,840  
2007 0,818  0,823  0,817  0,749  0,708  0,848  0,782  0,827  
2008 0,807  0,795  0,810  0,767  0,744  0,843  0,780  0,816  
2009 0,816  0,791  0,823  0,794  0,745  0,848  0,817  0,827  
2010 0,799  0,781  0,803  0,818  0,729  0,823  0,800  0,801  
2011 0,792  0,773  0,797  0,786  0,725  0,817  0,782  0,800  
1993 0,726  0,770  0,715  0,640  0,690  0,756  0,793  0,785  
1995 0,755  0,778  0,750  0,657  0,700  0,793  0,824  0,813  
2000 0,781  0,801  0,778  0,744  0,689  0,817  0,775  0,805  
2001 0,784  0,795  0,782  0,767  0,664  0,820  0,756  0,798  
2002 0,779  0,791  0,777  0,763  0,643  0,817  0,743  0,794  
2003 0,782  0,791  0,780  0,768  0,640  0,815  0,731  0,796  
2004 0,776  0,787  0,774  0,760  0,628  0,815  0,703  0,793  
2005 0,766  0,781  0,763  0,750  0,628  0,799  0,779  0,782  
2006 0,759  0,773  0,756  0,729  0,633  0,798  0,794  0,788  
2007 0,752  0,764  0,750  0,709  0,638  0,795  0,802  0,784  
2008 0,740  0,743  0,740  0,691  0,691  0,785  0,807  0,775  
2009 0,751  0,735  0,755  0,710  0,702  0,798  0,844  0,788  
2010 0,724  0,723  0,724  0,663  0,690  0,778  0,829  0,767  
2011 0,715  0,712  0,716  0,647  0,686  0,774  0,835  0,767  
Bis 1991 Versicherungsjahre, ab 1992 Summe aus Beitrags- und beitragsfreien Zeiten.
Diese Kenngrößen beruhen auf einer besonderen Fallauswahl; vollständig ruhende Renten, Vertragsrenten und statistisch nicht aus-
wertbare Fälle sind nicht enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Durchschnittliche Zugangsalter der Versichertenrenten  






1960 59,2  56,0  64,7  
1965 61,1  57,3  64,8  
1970 61,5  58,3  64,3  
1975 61,2  57,8  63,6  
1980 59,2  56,1  62,2  
1985 59,5  53,9  62,8  
1990 60,6  53,4  63,2  
1993 60,6  53,4  63,3  
1995 60,3  52,8  63,0  
2000 60,5  51,8  62,6  
2001 60,5  51,3  62,7  
2002 60,8  50,7  63,0  
2003 61,1  50,2  63,2  
2004 61,1  50,0  63,3  
2005 61,2  50,0  63,4  
2006 61,2  50,1  63,4  
2007 61,0  50,1  63,3  
2008 61,0  50,2  63,3  
2009 60,9  50,3  63,4  
2010 61,0  50,3  63,8  
2011 61,1  50,4  63,7  
Neue Bundesländer
1993 59,2  49,4  62,2  
1995 59,6  49,7  61,3  
2000 58,7  49,9  60,8  
2001 58,6  49,7  61,1  
2002 58,7  49,5  61,3  
2003 59,0  49,4  61,5  
2004 59,1  49,3  61,7  
2005 59,3  49,4  61,9  
2006 59,3  49,6  62,3  
2007 59,3  49,6  62,3  
2008 59,5  49,9  62,3  
2009 59,2  50,3  62,3  
2010 59,2  50,5  62,2  
2011 59,4  50,7  62,2  
Deutschland
1993 60,3  52,5  63,0  
1995 60,1  52,1  62,4  
2000 60,2  51,4  62,3  
2001 60,2  51,0  62,4  
2002 60,4  50,4  62,7  
2003 60,7  50,1  62,9  
2004 60,8  49,8  63,1  
2005 60,8  49,9  63,2  
2006 60,9  50,0  63,2  
2007 60,7  50,0  63,1  
2008 60,7  50,1  63,2  
2009 60,6  50,3  63,2  
2010 60,7  50,4  63,5  
2011 60,8  50,5  63,5  
Die durchschnittlichen Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch Rechtsände-
rungen (z.B. Einführung des flexiblen Altersruhegeldes 1973, Herabsetzung der Wartezeit für den Bezug
einer Regelaltersrente im Jahr 1984 und Anhebung der Altersgrenzen seit 1997), Sondereffekte
und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
Vor 1980 ohne Knappschaft.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge
davon Renten wegen
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Durchschnittliche Zugangsalter der Versichertenrenten 










Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
1960 59,5  58,8  55,8  56,2  65,2  63,9  
1965 61,4  60,7  57,1  57,6  65,4  63,9  
1970 61,6  61,3  57,7  59,0  65,2  63,3  
1975 61,2  61,2  56,3  59,2  64,1  63,0  
1980 58,5  59,8  54,4  57,7  62,5  61,9  
1985 58,7  60,4  53,7  54,3  62,7  62,9  
1990 59,5  61,6  53,8  52,6  62,8  63,5  
1993 59,9  61,5  53,9  52,2  62,9  63,7  
1995 59,6  61,1  53,4  51,5  62,6  63,3  
1996 59,6  60,9  53,3  51,3  62,5  63,0  
1997 59,6  60,7  53,0  50,9  62,3  62,8  
1998 59,7  60,7  52,8  50,6  62,4  62,6  
1999 59,9  61,0  52,7  50,8  62,4  62,6  
2000 60,1  61,0  52,6  50,5  62,4  62,8  
2001 60,1  60,9  52,0  50,2  62,6  62,9  
2002 60,4  61,1  51,5  49,6  62,8  63,1  
2003 60,8  61,4  50,9  49,3  63,1  63,3  
2004 60,8  61,4  50,6  49,2  63,3  63,4  
2005 60,9  61,4  50,6  49,3  63,3  63,5  
2006 61,0  61,4  50,7  49,3  63,4  63,4  
2007 61,0  61,0  50,6  49,4  63,4  63,2  
2008 61,0  61,0  50,7  49,5  63,5  63,2  
2009 60,9  60,9  50,8  49,7  63,6  63,2  
2010 61,0  61,1  50,9  49,8  63,9  63,6  
2011 61,1  61,1  51,0  49,8  63,9  63,6  
1993 60,7  57,6  49,5  49,3  63,8  60,6  
1995 60,2  58,6  49,7  49,7  61,8  60,4  
2000 58,6  58,7  50,3  49,3  61,2  60,5  
2001 58,5  58,7  50,1  49,2  61,5  60,7  
2002 58,7  58,7  49,9  48,9  61,7  60,9  
2003 59,2  58,8  49,8  48,8  62,0  61,0  
2004 59,3  58,9  49,7  48,7  62,2  61,2  
2005 59,7  58,9  49,9  48,9  62,4  61,4  
2006 59,7  58,9  50,0  49,1  62,9  61,7  
2007 59,7  59,0  50,1  49,1  62,9  61,6  
2008 59,9  59,2  50,4  49,3  63,0  61,7  
2009 59,5  58,9  50,8  49,7  63,1  61,6  
2010 59,3  59,1  51,0  49,9  62,9  61,6  
2011 59,6  59,2  51,3  50,0  63,0  61,6  
1993 60,1  60,6  53,3  51,3  63,1  63,0  
1995 59,8  60,5  52,7  50,9  62,3  62,5  
2000 59,8  60,5  52,2  50,3  62,2  62,3  
2001 59,9  60,5  51,7  50,0  62,4  62,5  
2002 60,1  60,7  51,1  49,5  62,6  62,8  
2003 60,5  60,9  50,7  49,2  62,9  62,9  
2004 60,5  61,0  50,4  49,1  63,1  63,0  
2005 60,7  61,0  50,5  49,2  63,1  63,2  
2006 60,8  61,1  50,5  49,3  63,3  63,2  
2007 60,8  60,6  50,5  49,3  63,3  63,0  
2008 60,8  60,7  50,6  49,5  63,4  63,0  
2009 60,7  60,6  50,8  49,7  63,5  62,9  
2010 60,7  60,7  50,9  49,8  63,8  63,3  
2011 60,9  60,8  51,1  49,9  63,8  63,2  
Die durchschnittlichen Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch Rechtsänderungen
(z.B. Einführung des flexiblen Altersruhegeldes 1973, Herabsetzung der Wartezeit für den Bezug einer
Regelaltersrente im Jahr 1984 und Anhebung der Altersgrenzen seit 1997), Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf 
ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Versichertenrenten nach Altersgruppen 
Relative Anteile (in %) der Zugangsalter an allen Zugängen eines 
Berichtsjahres - Männer und Frauen 
 
Jahr Anzahl




1965 6,6       5,3         11,2      9,9         6,2       5,4       5,0       4,2       39,7       6,5       481.696     
1970 6,2       3,3         9,6       11,4       7,2       5,7       5,6       5,2       37,0       8,7       588.705     
1975 5,7       4,9         7,4       13,2       6,6       6,9       17,2      6,5       24,4       7,1       675.230     
1980 7,6       7,6         16,9      27,0       7,9       3,9       7,7       2,5       15,1       3,7       635.280     
1985 7,9       7,2         14,8      26,0       5,3       3,5       9,6       1,8       19,8       4,1       609.619     
1990 5,7       6,1         11,0      24,4       3,5       2,6       10,8      1,2       31,5       3,3       740.639     
1993 5,4       5,9         11,5      23,3       4,3       3,0       11,1      1,5       30,4       3,8       812.824     
1995 6,2       5,1         11,2      29,2       3,9       2,7       8,1       1,4       28,0       4,0       877.636     
2000 5,9       3,8         7,7       32,5       4,7       3,2       9,6       1,3       29,5       1,9       879.357     
2001 6,3       4,2         6,9       28,8       5,7       4,5       9,5       1,6       30,7       1,9       835.742     
2002 6,4       4,1         5,6       22,7       8,1       5,0       10,3      2,3       33,3       2,0       783.064     
2003 6,4       3,9         5,0       19,5       7,8       5,1       11,4      2,4       35,9       2,7       824.526     
2004 6,5       4,0         4,7       19,2       4,8       6,8       10,8      2,4       38,2       2,6       805.235     
2005 6,6       4,0         4,9       16,5       5,2       6,8       10,4      3,6       40,0       2,1       772.175     
2006 6,4       3,9         4,8       18,0       4,3       5,3       11,8      3,4       39,9       2,2       778.773     
2007 7,0       4,2         5,3       18,7       3,8       4,2       13,1      3,4       38,7       1,6       718.169     
2008 6,9       4,3         5,3       18,2       5,1       4,0       10,4      4,9       39,3       1,5       725.640     
2009 7,2       4,4         5,6       18,3       4,5       4,2       10,0      3,7       40,4       1,6       724.515     
2010 7,8       4,9         5,9       17,2       4,2       4,6       12,4      2,9       36,0       4,1       707.651     
2011 7,4       4,6         5,6       14,9       3,9       5,1       13,2      3,6       38,7       2,8       730.220     
1993 1 7,9       10,0       4,8       40,9       2,9       1,7       5,1       1,6       23,9       1,2       246.537     
1995 5,2       5,3         5,3       49,6       8,2       6,3       6,0       2,7       10,5       1,0       417.613     
2000 7,9       3,9         7,4       61,5       5,8       2,5       4,3       0,8       4,3         1,6       213.246     
2001 8,9       4,7         7,5       53,2       7,7       5,2       5,9       0,9       4,6         1,6       183.479     
2002 9,4       5,2         6,6       41,3       14,7      6,1       7,5       2,0       6,1         1,0       164.827     
2003 8,8       5,2         5,8       35,9       16,4      7,5       9,4       2,1       8,1         0,9       176.644     
2004 8,8       5,6         5,4       35,4       9,2       12,5      10,6      2,1       9,6         0,7       172.626     
2005 8,5       5,9         5,6       29,0       10,8      13,0      11,9      4,0       10,7       0,7       165.052     
2006 9,5       6,5         6,7       22,9       7,3       10,1      17,2      4,8       14,1       0,9       137.935     
2007 9,1       6,2         6,9       27,1       5,0       7,3       17,5      4,5       15,9       0,5       147.807     
2008 8,7       5,8         7,3       25,8       7,3       5,9       13,1      8,4       17,4       0,2       147.609     
2009 9,5       6,5         8,5       28,5       6,1       6,0       8,9       6,0       19,9       0,2       145.470     
2010 9,3       6,4         8,6       28,8       6,1       6,7       12,6      3,3       18,1       0,2       148.573     
2011 8,5       6,2         8,1       27,2       6,7       7,3       14,5      4,4       17,0       0,2       148.771     
1993 6,0       6,8         9,9       27,4       4,0       2,7       9,7       1,5       28,9       3,2       1.059.361  
1995 5,9       5,2         9,3       35,8       5,3       3,9       7,4       1,8       22,4       3,0       1.295.249  
2000 6,3       3,8         7,6       38,1       4,9       3,0       8,6       1,2       24,6       1,8       1.092.603  
2001 6,8       4,3         7,0       33,2       6,0       4,6       8,8       1,4       26,0       1,8       1.019.221  
2002 6,9       4,3         5,8       25,9       9,3       5,2       9,8       2,3       28,6       1,9       947.891     
2003 6,8       4,2         5,1       22,4       9,3       5,5       11,0      2,3       31,0       2,4       1.001.170  
2004 6,9       4,3         4,8       22,1       5,6       7,8       10,7      2,3       33,1       2,3       977.861     
2005 6,9       4,3         5,0       18,7       6,2       7,9       10,7      3,7       34,8       1,8       937.227     
2006 6,8       4,3         5,1       18,7       4,7       6,0       12,6      3,6       36,0       2,0       916.708     
2007 7,3       4,6         5,5       20,1       4,0       4,7       13,9      3,6       34,8       1,4       865.976     
2008 7,2       4,5         5,6       19,5       5,5       4,4       10,9      5,5       35,6       1,3       873.249     
2009 7,6       4,7         6,1       20,0       4,8       4,5       9,9       4,1       37,0       1,4       869.985     
2010 8,0       5,1         6,4       19,2       4,5       5,0       12,4      2,9       32,9       3,4       856.224     
2011 7,6       4,9         6,0       17,0       4,4       5,4       13,5      3,7       35,0       2,4       878.991     
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Hinweis: Im Jahr 1991 und 1992 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus
Die Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt eines Berichtsjahres berechnet und durch Rechtsänderungen
(z.B. Einführung des flexiblen Altersruhegeldes 1973, Herabsetzung der Wartezeit für den Bezug einer Regelaltersrente im Jahr 1984 und
Anhebung der Altersgrenzen seit 1997), Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen z.B. der Kohortenstärken beeinflusst.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) auf Grund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Vor 1980 ohne Knappschaft.
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Versichertenrenten nach Altersgruppen  
Relative Anteile (in %) der Zugangsalter an allen Zugängen eines 
Berichtsjahres – Männer 
 
Jahr Anzahl




1965 6,3       5,3         11,8     4,4         4,6       5,1       5,1       4,4       48,2       4,8       279.798  
1970 6,8       3,4         10,6     4,5         5,0       5,5       5,8       5,8       45,0       7,7       316.231  
1975 6,5       4,8         7,4       4,7         5,1       7,3       26,5     8,5       24,1       5,2       353.866  
1980 10,1      9,9         16,8     18,2       9,2       4,6       12,4     2,9       13,5       2,3       304.315  
1985 9,6       9,1         16,9     20,6       5,9       3,8       15,2     2,3       14,7       2,0       325.334  
1990 7,1       8,2         14,7     21,6       4,8       3,0       19,1     1,5       18,1       1,8       373.969  
1993 6,0       7,3         14,2     21,5       6,0       3,9       17,6     1,6       19,3       2,5       439.854  
1995 7,0       6,3         14,3     27,3       5,4       3,5       12,7     1,7       18,9       3,0       457.508  
2000 6,5       4,5         9,8       28,7       6,8       4,3       15,6     1,8       20,5       1,5       443.188  
2001 6,8       4,8         8,6       24,7       7,5       6,9       15,3     2,2       21,8       1,5       420.095  
2002 6,7       4,7         6,9       20,5       7,9       7,4       16,5     3,4       24,3       1,7       393.832  
2003 6,8       4,4         6,1       16,9       7,0       6,6       18,6     3,6       27,8       2,3       409.560  
2004 7,1       4,5         5,8       16,9       5,0       6,0       17,4     3,6       31,4       2,3       393.742  
2005 6,8       4,3         5,7       14,9       5,5       6,3       15,6     5,9       33,3       1,7       385.786  
2006 6,6       4,5         5,7       15,5       4,5       5,7       15,2     5,3       35,3       1,7       384.949  
2007 6,9       4,6         6,0       15,3       3,9       4,2       15,7     4,7       37,3       1,4       368.278  
2008 6,8       4,6         5,9       14,2       5,4       4,2       13,3     5,2       39,0       1,3       362.453  
2009 7,2       4,9         6,3       13,6       4,6       4,2       13,2     3,9       40,7       1,5       350.540  
2010 7,8       5,5         6,6       12,0       3,7       5,1       16,5     3,7       35,6       3,4       338.015  
2011 7,4       5,1         6,3       9,5         3,0       5,5       17,7     4,6       38,4       2,5       348.590  
1993 1 7,0       8,1         4,5       10,6       5,7       3,4       10,2     3,2       47,3       0,1       122.423  
1995 4,3       4,0         4,2       39,1       9,8       8,3       9,3       4,1       16,2       0,7       264.778  
2000 9,0       4,5         9,0       47,5       9,6       4,1       7,9       1,3       5,3         1,7       103.357  
2001 10,3      5,5         9,2       35,0       11,2     9,4       11,0     1,5       5,8         1,1       88.016    
2002 10,7      6,0         7,7       27,3       13,5     10,4     13,6     3,4       6,7         0,7       81.377    
2003 9,5       5,9         6,6       23,1       13,0     10,7     17,1     3,5       10,0       0,6       89.025    
2004 9,4       6,2         6,1       23,9       8,6       10,8     18,6     3,5       12,4       0,5       88.522    
2005 8,4       6,2         5,9       19,8       10,0     10,6     18,6     6,7       13,3       0,5       88.972    
2006 9,5       6,9         7,2       14,6       6,4       9,1       18,6     7,9       18,5       1,3       74.097    
2007 9,2       6,8         7,6       16,5       4,7       6,4       18,5     6,6       23,4       0,2       76.904    
2008 8,9       6,5         8,3       14,7       6,8       5,2       14,8     7,9       26,7       0,2       74.639    
2009 9,9       7,4         10,0     15,7       5,4       5,5       10,7     5,5       29,7       0,2       70.598    
2010 10,0      7,6         10,7     15,8       4,5       7,0       16,2     4,2       23,8       0,2       68.047    
2011 9,2       7,2         10,0     13,8       4,6       7,1       19,7     5,7       22,6       0,2       67.454    
1993 6,2       7,5         12,1     19,2       5,9       3,8       16,0     1,9       25,4       2,0       562.277  
1995 6,0       5,5         10,6     31,6       7,0       5,2       11,4     2,6       17,9       2,1       722.286  
2000 7,0       4,5         9,7       32,3       7,3       4,3       14,2     1,7       17,6       1,6       546.545  
2001 7,4       4,9         8,7       26,5       8,2       7,3       14,5     2,1       19,0       1,5       508.111  
2002 7,4       4,9         7,1       21,7       8,8       7,9       16,0     3,4       21,3       1,5       475.209  
2003 7,3       4,7         6,2       18,0       8,0       7,3       18,3     3,5       24,6       2,0       498.585  
2004 7,5       4,8         5,9       18,2       5,7       6,9       17,6     3,6       27,9       2,0       482.264  
2005 7,1       4,6         5,7       15,8       6,3       7,1       16,1     6,1       29,6       1,4       474.758  
2006 7,0       4,9         5,9       15,4       4,8       6,3       15,7     5,7       32,6       1,6       459.046  
2007 7,3       5,0         6,2       15,5       4,1       4,6       16,2     5,0       34,9       1,1       445.182  
2008 7,2       5,0         6,3       14,3       5,7       4,4       13,5     5,6       36,9       1,1       437.092  
2009 7,7       5,3         6,9       13,9       4,7       4,5       12,8     4,1       38,8       1,2       421.138  
2010 8,2       5,9         7,3       12,6       3,8       5,4       16,5     3,7       33,6       2,9       406.062  
2011 7,7       5,5         6,9       10,2       3,2       5,8       18,1     4,8       35,8       2,1       416.044  
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Hinweis: Im Jahr 1991 und 1992 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus
Die Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt eines Berichtsjahres berechnet und durch Rechtsänderungen
(z.B. Einführung des flexiblen Altersruhegeldes 1973, Herabsetzung der Wartezeit für den Bezug einer Regelaltersrente im Jahr 1984 und
Anhebung der Altersgrenzen seit 1997), Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen z.B. der Kohortenstärken beeinflusst.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) auf Grund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Vor 1980 ohne Knappschaft.
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Versichertenrenten nach Altersgruppen 
Relative Anteile (in %) der Zugangsalter an allen Zugängen eines 
Berichtsjahres – Frauen 
 
Jahr Anzahl




1965 7,1       5,3         10,4     17,4       8,4       5,8       4,8       4,0       28,0       8,9       201.898  
1970 5,6       3,2         8,5       19,5       9,8       5,9       5,3       4,6       27,7       9,9       272.474  
1975 4,9       5,0         7,4       22,6       8,3       6,5       7,1       4,3       24,6       9,3       321.364  
1980 5,4       5,5         17,0     35,0       6,8       3,2       3,4       2,2       16,6       4,9       330.965  
1985 6,0       4,9         12,4     32,2       4,6       3,2       3,2       1,2       25,7       6,5       284.285  
1990 4,2       3,9         7,3       27,2       2,3       2,1       2,3       0,9       45,1       4,8       366.670  
1993 4,7       4,2         8,2       25,3       2,3       1,9       3,3       1,3       43,4       5,3       372.970  
1995 5,5       3,8         7,9       31,3       2,3       1,9       3,1       1,2       38,0       5,1       420.128  
2000 5,4       3,1         5,5       36,3       2,6       2,0       3,4       0,9       38,7       2,2       436.169  
2001 5,8       3,6         5,2       32,9       3,8       2,1       3,6       0,9       39,8       2,2       415.647  
2002 6,1       3,6         4,4       25,0       8,4       2,5       4,0       1,2       42,5       2,4       389.232  
2003 6,0       3,5         3,9       22,0       8,6       3,6       4,2       1,2       44,0       3,1       414.966  
2004 6,0       3,5         3,7       21,5       4,7       7,5       4,5       1,1       44,7       2,9       411.493  
2005 6,4       3,6         4,1       18,0       5,0       7,3       5,2       1,3       46,6       2,5       386.389  
2006 6,2       3,4         4,0       20,3       4,0       4,9       8,6       1,5       44,4       2,7       393.824  
2007 7,0       3,9         4,5       22,2       3,7       4,2       10,4     2,1       40,2       1,9       349.891  
2008 7,0       3,9         4,7       22,2       4,8       3,9       7,6       4,7       39,6       1,7       363.187  
2009 7,2       3,9         4,9       22,8       4,5       4,1       7,1       3,6       40,2       1,7       373.975  
2010 7,8       4,2         5,2       22,0       4,7       4,2       8,6       2,2       36,4       4,6       369.636  
2011 7,4       4,2         5,0       19,9       4,8       4,6       9,1       2,7       39,0       3,2       381.630  
1993 1 8,8       11,9       5,2       70,8       0,2       0,0       0,0       0,0       0,8         2,3       124.114  
1995 6,8       7,5         7,1       67,8       5,4       2,9       0,3       0,1       0,6         1,5       152.835  
2000 6,8       3,3         5,9       74,6       2,3       1,0       0,9       0,4       3,3         1,6       109.889  
2001 7,5       3,9         5,9       70,0       4,4       1,3       1,1       0,4       3,5         1,9       95.463    
2002 8,2       4,5         5,5       54,9       15,9     1,9       1,4       0,6       5,6         1,3       83.450    
2003 8,0       4,5         4,9       48,9       19,8     4,2       1,6       0,6       6,2         1,2       87.619    
2004 8,2       4,9         4,6       47,5       9,9       14,4     2,1       0,7       6,7         1,0       84.104    
2005 8,6       5,5         5,2       39,8       11,6     15,8     4,1       0,8       7,7         0,9       76.080    
2006 9,6       5,9         6,2       32,6       8,3       11,2     15,5     1,1       9,0         0,6       63.838    
2007 9,1       5,6         6,1       38,5       5,3       8,3       16,3     2,3       7,7         0,8       70.903    
2008 8,5       5,0         6,4       37,0       7,9       6,7       11,4     8,9       7,9         0,2       72.970    
2009 9,0       5,6         7,1       40,5       6,7       6,5       7,2       6,5       10,6       0,2       74.872    
2010 8,6       5,3         6,9       39,8       7,4       6,4       9,5       2,5       13,3       0,1       80.526    
2011 7,9       5,3         6,6       38,3       8,5       7,5       10,1     3,3       12,4       0,1       81.317    
1993 5,7       6,1         7,4       36,7       1,8       1,5       2,5       1,0       32,8       4,6       497.084  
1995 5,8       4,8         7,7       41,0       3,1       2,1       2,4       0,9       28,0       4,2       572.963  
2000 5,7       3,1         5,6       44,0       2,5       1,8       2,9       0,8       31,5       2,1       546.058  
2001 6,1       3,7         5,3       39,8       3,9       2,0       3,2       0,8       33,0       2,1       511.110  
2002 6,5       3,8         4,6       30,2       9,7       2,4       3,6       1,1       36,0       2,2       472.682  
2003 6,3       3,7         4,1       26,7       10,6     3,7       3,8       1,1       37,4       2,7       502.585  
2004 6,4       3,7         3,8       25,9       5,5       8,7       4,1       1,1       38,2       2,5       495.597  
2005 6,8       3,9         4,3       21,6       6,1       8,7       5,0       1,2       40,2       2,2       462.469  
2006 6,7       3,8         4,3       22,0       4,6       5,8       9,6       1,4       39,5       2,4       457.662  
2007 7,4       4,1         4,8       25,0       3,9       4,9       11,4     2,1       34,7       1,7       420.794  
2008 7,3       4,1         5,0       24,7       5,4       4,3       8,2       5,4       34,3       1,5       436.157  
2009 7,5       4,2         5,3       25,7       4,9       4,5       7,1       4,0       35,3       1,5       448.847  
2010 7,9       4,4         5,5       25,2       5,2       4,6       8,8       2,2       32,3       3,8       450.162  
2011 7,5       4,4         5,3       23,2       5,4       5,1       9,3       2,8       34,3       2,6       462.947  
1 Einschließlich der im Jahr 1992 auf Grund technischer Probleme nicht bewilligten Rentenanträge.
Hinweis: Im Jahr 1991 und 1992 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus
Die Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt eines Berichtsjahres berechnet und durch Rechtsänderungen
(z.B. Einführung des flexiblen Altersruhegeldes 1973, Herabsetzung der Wartezeit für den Bezug einer Regelaltersrente im Jahr 1984 und
Anhebung der Altersgrenzen seit 1997), Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen z.B. der Kohortenstärken beeinflusst.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Übernahmen von ca. 31.000 Versichertenrenten (2003)
bzw. ca. 49.000 (2006) auf Grund von organisatorischen Änderungen im Vertragsbereich.
Vor 1980 ohne Knappschaft.
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Durchschnittliche Zugangsalter von Kohorten  
allg. RV - Versichertenrenten nach Rentenarten und Geschlecht 
 
Kohorte
Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen
Alte Bundesländer
1904 61,2 61,8  60,4  58,0 58,5  57,3  64,3 64,9  63,4  
1905 61,0 61,5  60,3  58,0 58,4  57,4  64,1 64,9  63,2  
1906 60,9 61,3  60,3  57,9 58,2  57,6  64,0 64,8  63,0  
1907 60,9 61,2  60,5  57,8 57,9  57,7  63,9 64,8  63,0  
1908 61,1 61,4  60,7  57,6 57,6  57,7  64,0 64,8  63,1  
1909 60,9 61,2  60,7  57,4 57,1  57,8  63,8 64,5  63,0  
1910 60,7 60,8  60,6  57,1 56,5  57,8  63,5 64,0  62,9  
1911 60,6 60,6  60,5  57,0 56,3  57,7  63,4 63,8  62,8  
1912 60,5 60,5  60,5  56,9 56,2  57,8  63,2 63,7  62,6  
1913 60,4 60,4  60,4  56,9 56,1  57,7  63,1 63,6  62,5  
1914 60,3 60,2  60,4  56,9 56,2  57,8  62,9 63,5  62,4  
1915 60,0 59,9  60,1  56,5 55,7  57,3  62,8 63,3  62,3  
1916 59,6 59,5  59,8  56,1 55,2  57,0  62,7 63,3  62,1  
1917 59,4 59,2  59,5  55,8 54,9  56,8  62,6 63,2  62,0  
1918 59,4 59,1  59,7  55,6 54,5  56,7  62,7 63,1  62,3  
1919 59,8 59,4  60,1  56,0 54,8  57,0  62,7 63,0  62,4  
1920 59,8 59,5  60,1  56,0 54,7  57,0  62,6 62,7  62,4  
1921 60,0 59,3  60,6  55,5 54,4  56,5  62,8 62,7  62,9  
1922 59,9 59,1  60,5  55,0 54,0  55,9  62,9 62,7  63,0  
1923 59,8 59,0  60,4  54,4 53,5  55,3  62,9 62,7  63,0  
1924 59,8 58,9  60,4  53,9 53,2  54,6  62,9 62,8  63,0  
1925 59,9 59,1  60,6  53,5 53,3  53,7  63,0 62,8  63,1  
1926 59,8 59,1  60,4  53,1 53,1  53,1  62,9 62,7  63,0  
1927 59,9 59,3  60,5  53,0 53,2  52,7  62,9 62,8  63,0  
1928 60,0 59,4  60,6  53,1 53,5  52,4  62,8 62,7  62,9  
1929 60,1 59,5  60,7  53,0 53,5  52,3  62,9 62,8  63,0  
1930 60,1 59,6  60,8  53,1 53,6  52,2  62,9 62,8  62,9  
1931 60,2 59,5  60,9  53,3 53,8  52,2  62,9 62,8  63,0  
1932 60,2 59,5  60,9  53,3 53,8  52,3  62,9 62,7  63,0  
1933 60,2 59,5  60,9  53,3 53,7  52,3  62,8 62,6  62,9  
1934 60,3 59,6  61,0  53,3 53,7  52,5  62,7 62,5  62,8  
1935 60,3 59,7  61,0  53,2 53,6  52,6  62,6 62,5  62,8  
1936 60,3 59,7  61,0  53,2 53,4  52,6  62,5 62,4  62,7  
1937 60,4 59,8  61,0  53,1 53,3  52,7  62,5 62,5  62,6  
1938 60,4 59,9  61,0  52,9 53,1  52,5  62,5 62,5  62,6  
1939 60,4 59,9  61,0  52,8 53,0  52,3  62,5 62,6  62,5  
1940 60,6 60,1  61,1  52,6 52,7  52,4  62,6 62,7  62,6  
1941 60,7 60,3  61,2  52,5 52,6  52,4  62,8 62,9  62,7  
1942 60,9 60,6  61,3  52,3 52,4  52,2  63,1 63,2  62,9  
1943 61,0 60,7  61,4  52,1 52,1  52,1  63,1 63,3  63,0  
1944 1 61,1 60,8  61,5  51,9 51,9  52,0  63,2 63,3  63,1  
1945 1 61,1 60,8  61,5  51,7 51,6  51,9  63,3 63,3  63,2  
1946 1 61,2 60,8  61,5  51,8 51,7  51,9  63,3 63,3  63,2  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Verteilung der Zugangsalter von Kohorten 
allg. RV - Versichertenrenten – Männer 
Relative Anteile (in %) der Zugangsalter an allen Zugängen  
der jeweiligen Kohorte 
 
Kohorte
1904 5,16    5,43    12,03  4,19    4,57    5,43    6,12    7,48    49,59  291.238  
1905 5,57    5,97    12,13  4,37    4,96    6,10    7,19    7,18    46,51  284.352  
1906 6,20    6,28    12,20  4,64    5,44    6,97    6,96    6,16    45,16  278.903  
1907 6,32    6,32    12,04  4,87    6,05    6,45    6,13    5,62    46,19  286.153  
1908 6,31    5,75    11,31  4,88    5,43    5,45    5,54    5,66    49,67  311.496  
1909 6,67    5,43    11,22  4,74    4,84    5,30    6,11    23,04  32,65  316.842  
1910 7,20    5,33    11,52  4,53    4,91    6,12    23,64  8,79    27,96  306.431  
1911 7,47    5,28    11,70  4,76    6,17    5,85    27,11  7,48    24,18  298.251  
1912 7,46    5,09    11,71  5,98    5,19    6,43    30,50  6,09    21,55  307.441  
1913 7,53    5,18    12,87  5,02    5,20    8,38    30,87  5,52    19,42  299.330  
1914 7,52    5,16    12,84  5,70    6,38    10,15  29,36  4,84    18,06  284.357  
1915 8,36    5,61    13,58  6,54    7,23    10,33  27,73  3,96    16,66  228.732  
1916 9,46    6,14    13,87  7,91    7,06    10,73  24,69  3,61    16,53  177.287  
1917 10,00  6,51    13,91  8,88    7,25    11,47  22,40  3,44    16,15  159.831  
1918 10,33  6,88    13,80  9,30    11,76  7,10    20,13  3,53    17,17  165.479  
1919 8,56    6,03    14,56  9,24    13,96  6,97    19,88  3,54    17,26  239.072  
1920 7,84    5,94    14,90  16,44  8,60    6,72    19,12  2,74    17,69  306.417  
1921 8,21    6,16    15,09  18,01  8,75    5,97    17,24  2,20    18,38  312.626  
1922 8,68    6,25    14,96  19,74  7,83    5,41    15,63  2,14    19,36  303.338  
1923 9,40    6,38    15,36  19,98  7,47    3,66    15,52  2,11    20,11  289.607  
1924 9,54    6,86    15,92  20,16  5,51    3,17    15,96  2,23    20,66  286.069  
1925 8,80    6,93    15,97  18,81  5,06    3,22    18,52  2,22    20,47  314.383  
1926 8,82    7,10    15,03  18,59  5,03    3,78    19,87  2,29    19,49  318.585  
1927 8,51    7,04    13,93  17,99  5,60    3,65    20,85  2,51    19,92  334.690  
1928 8,12    7,12    13,59  19,05  5,58    3,64    19,41  3,81    19,68  365.664  
1929 8,26    7,16    13,12  19,67  5,31    3,80    17,84  3,80    21,04  360.651  
1930 8,21    7,02    12,82  19,41  5,25    4,02    17,88  4,67    20,71  372.170  
1931 8,20    6,77    13,82  18,10  7,07    5,76    15,82  4,29    20,17  351.394  
1932 8,20    6,68    13,59  17,22  8,99    5,86    14,98  4,59    19,89  340.875  
1933 8,14    6,52    13,29  19,03  9,09    5,39    14,78  3,94    19,83  344.109  
1934 7,77    6,27    12,59  21,65  8,78    5,02    14,33  3,98    19,61  411.301  
1935 7,64    5,95    12,36  23,35  8,34    4,33    14,52  3,92    19,59  434.051  
1936 7,50    5,62    12,44  24,24  7,68    3,91    15,09  3,97    19,56  442.980  
1937 7,30    5,20    12,36  24,33  7,35    4,40    13,98  4,94    20,13  446.644  
1938 7,28    5,19    11,86  22,99  7,70    5,72    12,27  5,75    21,24  467.249  
1939 7,24    5,16    11,27  22,12  7,59    6,39    12,16  6,02    22,05  491.655  
1940 7,04    5,27    10,52  21,16  8,06    5,47    12,21  6,79    23,48  496.488  
1941 6,76    5,41    10,37  17,33  8,69    6,42    11,16  7,61    26,24  458.737  
1942 6,64    5,63    9,68    14,28  6,09    5,26    13,16  6,03    33,22  378.834  
1943 6,58    5,64    8,65    13,94  5,58    6,05    12,68  6,21    34,68  376.253  
1944 1 6,58    5,55    7,76    13,98  6,32    4,65    13,19  6,48    35,50  367.733  
1945 1 6,76    5,68    7,09    14,51  5,45    4,43    13,51  5,63    36,95  286.946  
1946 1 6,80    5,74    6,65    13,64  5,83    5,31    13,01  6,31    36,72  322.319  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
Quelle: Sonderauswertungen der Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang 1950-2011
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Verteilung der Zugangsalter von Kohorten 
allg. RV - Versichertenrenten – Frauen 
Relative Anteile (in %) der Zugangsalter an allen Zugängen  
der jeweiligen Kohorte 
 
Kohorte
1904 7,82    6,76    11,13  15,45  7,82    5,79    5,33    5,05    34,85  218.367  
1905 7,75    6,91    10,49  16,36  8,53    6,27    5,54    5,28    32,87  218.111  
1906 7,43    6,64    9,76    18,03  9,08    6,33    5,93    5,54    31,25  225.206  
1907 7,00    6,27    9,05    19,16  9,14    6,29    5,98    5,38    31,74  239.934  
1908 6,54    5,49    8,46    18,43  9,46    6,17    5,62    5,68    34,14  260.164  
1909 6,77    4,87    8,40    19,33  10,04  6,09    6,51    6,11    31,88  263.257  
1910 6,77    4,50    8,29    20,10  10,15  6,81    7,58    5,02    30,79  266.224  
1911 6,82    4,37    8,67    21,27  10,40  6,66    7,69    5,17    28,94  261.886  
1912 6,39    4,01    8,71    24,40  10,38  6,87    8,03    4,40    26,82  279.489  
1913 6,26    4,01    9,85    26,51  8,35    7,14    7,62    4,30    25,96  278.472  
1914 5,98    3,85    9,98    28,18  8,57    6,62    7,53    4,22    25,07  277.847  
1915 6,73    4,21    11,00  29,56  7,55    6,54    6,89    3,72    23,80  223.744  
1916 7,55    4,62    11,49  30,19  7,95    6,21    6,45    3,99    21,56  174.809  
1917 7,84    4,84    12,12  31,49  7,47    5,98    6,59    3,81    19,85  159.465  
1918 7,52    5,15    11,74  30,05  6,86    5,91    5,82    3,47    23,48  179.952  
1919 5,97    4,63    12,15  30,29  8,31    5,96    5,68    3,28    23,72  275.639  
1920 5,36    4,52    12,83  32,08  7,41    5,70    5,83    2,00    24,27  368.494  
1921 5,02    4,13    12,12  28,15  6,47    5,30    3,79    0,76    34,27  424.991  
1922 5,41    4,26    12,82  28,39  6,67    4,11    2,01    0,90    35,43  403.472  
1923 5,68    4,29    13,24  30,10  5,18    2,01    2,22    0,83    36,44  388.050  
1924 5,75    4,53    14,29  27,95  2,77    2,42    2,20    0,96    39,13  380.958  
1925 5,59    4,65    14,09  24,37  3,49    2,34    2,49    0,98    42,00  383.837  
1926 5,90    5,10    12,24  27,14  2,97    2,50    2,58    1,03    40,53  349.449  
1927 5,82    5,10    10,52  27,38  3,07    2,51    2,51    1,04    42,06  334.860  
1928 5,86    5,08    9,30    28,54  3,02    2,37    2,29    2,20    41,36  336.269  
1929 5,65    5,37    7,89    28,61  2,86    2,10    3,40    1,61    42,51  337.381  
1930 5,54    5,46    6,96    29,15  2,80    2,60    3,22    1,74    42,53  340.560  
1931 5,65    4,75    7,38    26,31  5,70    2,28    3,61    1,73    42,60  319.041  
1932 5,66    4,50    7,72    26,13  5,13    2,63    4,00    1,93    42,30  304.822  
1933 5,57    4,04    7,69    26,18  6,54    2,77    4,44    1,64    41,12  303.343  
1934 5,33    3,58    7,41    27,48  6,81    3,06    4,11    1,55    40,65  364.028  
1935 5,12    3,15    7,35    29,40  7,05    2,58    4,02    1,51    39,81  389.606  
1936 4,76    3,13    7,50    31,66  6,44    2,38    4,04    1,43    38,66  395.793  
1937 4,51    2,94    7,59    32,34  6,86    2,47    3,75    1,53    38,01  400.884  
1938 4,37    2,98    7,08    33,30  6,89    2,42    3,52    1,57    37,87  420.248  
1939 4,23    3,02    6,55    34,72  6,93    2,31    3,60    1,55    37,09  448.353  
1940 4,12    3,14    6,22    30,09  10,74  3,47    4,00    1,71    36,51  452.207  
1941 3,99    3,34    6,31    23,82  10,97  8,26    5,42    1,84    36,04  424.193  
1942 4,07    3,64    6,11    21,30  7,83    8,44    9,24    2,84    36,53  349.164  
1943 4,05    3,67    5,73    20,42  7,52    5,38    9,51    5,66    38,07  356.521  
1944 1 4,19    3,75    5,37    20,23  7,18    4,61    7,87    5,81    40,98  353.059  
1945 1 4,38    3,92    5,10    19,55  6,12    4,38    8,70    3,75    44,10  274.539  
1946 1 4,46    3,99    4,77    18,67  6,84    5,14    8,57    4,06    43,51  313.193  
Ohne Erziehungsrenten, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Ausgewiesen sind lediglich Fälle mit einem Rentenbeginn vor dem 66. Lebensjahr.
1 Zum Teil untererfasst wegen verspäteter Antragstellung bzw. Meldung.
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Alte Bundesländer
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Durchschnittliche Zugangsalter  









1960 59,4  50,2  64,1  x    x    x    12,0  
1965 60,6  51,8  64,5  x    x    x    11,7  
1970 61,9  50,4  65,7  x    x    x    12,2  
1975 62,4  48,2  66,4  x    x    x    13,0  
1980 63,8  48,0  67,6  x    x    x    13,7  
1985 64,6  49,5  67,6  x    x    x    14,6  
1990 65,2  51,9  68,3  67,0  53,4  70,4  x    
1993 65,7  56,5  68,3  67,7  57,1  70,8  16,1  
1995 66,1  54,3  68,9  67,4  55,6  70,8  15,7  
2000 67,4  52,2  69,8  68,4  55,0  71,4  15,8  
2001 67,7  52,0  70,0  68,7  54,9  71,6  15,9  
2002 67,9  52,2  70,2  68,9  55,3  71,9  16,1  
2003 1 68,4  x    70,6  69,4  x    72,2  16,2  
2004 68,5  53,4  70,7  69,6  55,8  72,4  16,4  
2005 68,8  52,0  71,0  70,1  56,0  72,9  16,5  
2006 69,0  53,3  71,2  70,6  56,6  73,3  16,5  
2007 69,2  53,0  71,5  71,0  56,8  73,7  16,7  
2008 69,9  51,9  71,9  71,8  56,7  74,3  16,8  
2009 70,2  52,0  72,2  72,1  57,3  74,6  16,9  
2010 70,6  53,3  72,5  72,5  57,8  74,9  17,1  
2011 70,9  53,8  72,8  73,0  58,5  75,3  17,1  
Neue Bundesländer
1993 59,5  54,6  67,3  64,7  61,3  69,2  12,8  
1995 62,6  52,2  67,5  64,9  54,1  68,5  13,9  
2000 66,3  51,3  68,7  67,5  52,3  69,7  16,4  
2001 66,4  52,4  68,5  67,3  52,6  69,6  16,5  
2002 1 x    x    x    x    x    x    17,0  
2003 67,6  50,1  69,7  69,1  52,9  71,1  17,3  
2004 67,8  49,8  69,8  69,6  53,5  71,5  17,7  
2005 68,4  49,8  70,3  70,0  53,7  71,9  17,7  
2006 68,9  50,6  70,7  70,5  54,3  72,3  17,8  
2007 69,1  50,6  71,0  71,2  54,6  73,0  18,0  
2008 69,7  51,0  71,4  71,9  55,3  73,6  18,0  
2009 70,0  51,3  71,8  72,5  55,4  74,1  18,1  
2010 70,4  51,4  72,2  72,7  55,7  74,4  17,9  
2011 70,8  52,0  72,6  73,4  56,5  75,0  18,0  
Deutschland
1993 64,4  55,7  68,2  66,2  60,1  70,3  15,7  
1995 65,3  53,6  68,6  66,4  55,0  69,9  15,2  
2000 67,2  52,1  69,6  68,1  54,4  70,9  16,0  
2001 67,4  52,1  69,7  68,3  54,3  71,0  16,0  
2002 67,4  51,9  69,7  68,1  54,8  70,9  16,3  
2003 1 68,3  x    70,4  69,3  x    71,9  16,5  
2004 68,3  52,9  70,6  69,6  55,4  72,2  16,7  
2005 68,7  51,7  70,9  70,1  55,6  72,6  16,7  
2006 69,0  52,9  71,2  70,6  56,2  73,0  16,8  
2007 69,2  52,7  71,5  71,1  56,4  73,5  16,9  
2008 69,8  51,7  71,8  71,8  56,4  74,1  17,0  
2009 70,2  51,9  72,2  72,2  56,9  74,4  17,2  
2010 70,6  53,0  72,5  72,6  57,4  74,7  17,2  
2011 70,9  53,5  72,7  73,1  58,2  75,2  17,3  
Die durchschnittlichen Zugangsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch Rechtsänderungen und durch
sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
Vor 1989 sind in den durchschnittlichen Zugangsaltern der Witwenrenten die (wenigen) Witwerrenten enthalten.
Vor 1980 ohne Knappschaft.
1 Merkmal zum Teil unzureichend beschickt
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Faktorenreihe zur Berechnung der Bruttorente 
Anhand der Faktoren der Spalte 1 können für alle im Rentenzugang 













1 2 3=1*2 4 5=1*4
1983 1,000  643  643  294  294  
1984 1,000  648  648  286  286  
1985 1,000  669  669  317  317  
1986 1,000  687  687  312  312  
1987 1,000  714  714  309  309  
1988 1,000  751  751  321  321  
1989 1,000  770  770  330  330  
1990 1,000  793  793  343  343  
1991 1,000  823  823  360  360  
1992 1,060  780  826  364  386  
1993 1,060  831  881  384  407  
1994 1,062  839  891  415  441  
1995 1,064  850  904  438  466  
1996 1,066  868  926  454  484  
1997 1,066  870  928  447  476  
1998 1,066  870  927  461  492  
1999 1,066  877  935  466  497  
2000 1,065  883  940  461  491  
2001 1,063  875  930  456  485  
2002 1,071  869  931  446  477  
2003 1,080  845  913  441  477  
2004 1,087  810  881  433  470  
2005 1,091  793  865  423  462  
2006 1,094  790  864  434  475  
2007 1,097  823  903  455  500  
2008 1,100  822  904  468  515  
2009 1,101  816  898  480  528  
2010 1,100  808  889  494  544  
2011 1,102  818  901  500  551  
1993 1,066  756  806  468  499  
1994 1,067  805  859  520  555  
1995 1,073  839  900  565  606  
1996 1,075  843  907  600  645  
1997 1,077  869  936  608  655  
1998 1,079  860  928  635  685  
1999 1,079  868  937  668  721  
2000 1,079  883  953  679  733  
2001 1,077  869  936  672  723  
2002 1,080  877  947  666  719  
2003 1,084  878  952  670  726  
2004 1,091  852  929  657  716  
2005 1,096  840  920  655  717  
2006 1,097  836  917  660  724  
2007 1,101  824  907  645  711  
2008 1,103  818  903  652  720  
2009 1,106  798  882  656  725  
2010 1,106  785  869  666  737  
2011 1,108  780  864  665  737  
Durchschnittliche Beträge in €
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1 2 3=1*2 4 5=1*4
1993 1,061  815  864  405  430  
1994 1,063  828  881  440  468  
1995 1,067  846  903  472  503  
1996 1,068  863  921  486  519  
1997 1,069  870  930  483  517  
1998 1,069  868  928  498  532  
1999 1,069  875  936  508  543  
2000 1,068  883  943  505  539  
2001 1,066  874  932  497  529  
2002 1,073  871  934  485  520  
2003 1,081  851  920  481  520  
2004 1,088  818  890  471  512  
2005 1,092  801  875  461  504  
2006 1,095  797  873  466  510  
2007 1,098  823  904  487  535  
2008 1,100  821  903  499  549  
2009 1,102  813  896  509  561  
2010 1,101  804  885  525  578  
2011 1,103  812  895  529  584  
1 Jahr des Rentenzugangs
2 Faktor zur Berechnung der Bruttorentenhöhe aus dem ausgewiesenen Wert (z.B. Rentenzahlbetrag)  
3 Mit Einführung der Eigenbeteiligung der Rentner an der KV zum 1. Juli 1983 wurden unter-
  schiedlich abgegrenzte Rentenhöhen ausgewiesen (z.B. Rentenzahlbeträge, d.h. abzgl. der KV/PV-Beiträge).
4 Die Zahlbeträge in den neuen Bundesländern enthalten ggf. Auffüllbeträge und Rententeile aus ehem.
  Zusatz- und Sonderversorgungssystemen.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang, verschiedene Jahrgänge 
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Rentenwegfälle nach Zweigen 
Insgesamt 
 
Jahr RV  allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 578.974  536.704  42.270  
1965 532.342  491.983  40.359  
1970 600.403  556.077  44.326  
1975 666.254  604.211  62.043  
1980 774.420  728.432  45.988  
1985 828.617  780.632  47.985  
1990 848.336  798.613  49.723  
1993 802.153  762.474  39.679  
1995 868.603  827.215  41.388  
1996 895.551  853.461  42.090  
1997 874.021  832.906  41.115  
1998 877.857  837.852  40.005  
1999 883.778  848.552  35.226  
2000 884.936  850.100  34.836  
2001 878.396  840.365  38.031  
2002 918.093  878.975  39.118  
2003 983.807  943.128  40.679  
2004 945.539  905.002  40.537  
2005 939.304  898.415  40.889  
2006 980.241  936.959  43.282  
2007 1.017.299  973.581  43.718  
2008 982.420  936.263  46.157  
2009 992.781  946.088  46.693  
2010 1.006.806  959.591  47.215  
2011 1.029.445  983.532  45.913  
Neue Bundesländer
1993 158.111  148.098  10.013  
1995 242.740  225.746  16.994  
1996 259.277  240.848  18.429  
1997 260.360  242.614  17.746  
1998 255.727  238.518  17.209  
1999 244.262  230.155  14.107  
2000 259.327  244.716  14.611  
2001 252.584  236.524  16.060  
2002 264.886  248.807  16.079  
2003 265.825  248.380  17.445  
2004 256.796  239.719  17.077  
2005 252.201  237.362  14.839  
2006 259.708  243.985  15.723  
2007 256.210  240.081  16.129  
2008 256.405  240.083  16.322  
2009 260.573  243.813  16.760  
2010 263.541  246.774  16.767  
2011 257.673  242.509  15.164  
Deutschland
1993 960.264  910.572  49.692  
1995 1.111.343  1.052.961  58.382  
1996 1.154.828  1.094.309  60.519  
1997 1.134.381  1.075.520  58.861  
1998 1.133.584  1.076.370  57.214  
1999 1.128.040  1.078.707  49.333  
2000 1.144.263  1.094.816  49.447  
2001 1.130.980  1.076.889  54.091  
2002 1.182.979  1.127.782  55.197  
2003 1.249.632  1.191.508  58.124  
2004 1.202.335  1.144.721  57.614  
2005 1.191.505  1.135.777  55.728  
2006 1.239.949  1.180.944  59.005  
2007 1.273.509  1.213.662  59.847  
2008 1.238.825  1.176.346  62.479  
2009 1.253.354  1.189.901  63.453  
2010 1.270.347  1.206.365  63.982  
2011 1.287.118  1.226.041  61.077  
nach Art. 2 RÜG.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Abgaben aufgrund von organisatorischen 
Änderungen im Vertragsbereich
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall,  verschiedene Jahrgänge,
           sowie Angaben der Knappschaft
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten 
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Rentenwegfälle nach Zweigen 
Versichertenrenten Männer und Frauen 
 
Jahr RV  allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 289.889  267.636  22.253  
1965 322.588  299.632  22.956  
1970 386.208  361.274  24.934  
1975 426.180  393.088  33.092  
1980 483.724  461.030  22.694  
1985 498.575  476.317  22.258  
1990 505.599  482.518  23.081  
1993 510.329  491.070  19.259  
1995 544.325  524.646  19.679  
1996 555.290  535.265  20.025  
1997 547.657  527.672  19.985  
1998 548.167  528.437  19.730  
1999 549.301  532.567  16.734  
2000 555.553  539.121  16.432  
2001 554.088  535.226  18.862  
2002 576.214  556.560  19.654  
2003 620.556  599.839  20.717  
2004 596.627  576.525  20.102  
2005 593.151  572.846  20.305  
2006 626.320  604.694  21.626  
2007 646.725  625.094  21.631  
2008 624.978  601.903  23.075  
2009 633.171  610.187  22.984  
2010 640.397  617.796  22.601  
2011 664.876  643.430  21.446  
Neue Bundesländer
1993 114.712  108.319  6.393  
1995 159.188  148.535  10.653  
1996 169.583  158.063  11.520  
1997 165.352  154.396  10.956  
1998 162.825  152.258  10.567  
1999 155.450  146.779  8.671  
2000 159.840  151.189  8.651  
2001 155.540  145.812  9.728  
2002 165.813  156.119  9.694  
2003 163.199  152.864  10.335  
2004 155.983  146.105  9.878  
2005 154.061  146.095  7.966  
2006 161.828  153.388  8.440  
2007 157.678  148.882  8.796  
2008 159.587  150.753  8.834  
2009 164.006  154.984  9.022  
2010 164.656  155.679  8.977  
2011 165.496  156.977  8.519  
Deutschland
1993 625.041  599.389  25.652  
1995 703.513  673.181  30.332  
1996 724.873  693.328  31.545  
1997 713.009  682.068  30.941  
1998 710.992  680.695  30.297  
1999 704.751  679.346  25.405  
2000 715.393  690.310  25.083  
2001 709.628  681.038  28.590  
2002 742.027  712.679  29.348  
2003 783.755  752.703  31.052  
2004 752.610  722.630  29.980  
2005 747.212  718.941  28.271  
2006 788.148  758.082  30.066  
2007 804.403  773.976  30.427  
2008 784.565  752.656  31.909  
2009 797.177  765.171  32.006  
2010 805.053  773.475  31.578  
2011 830.372  800.407  29.965  
und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Abgaben aufgrund von organisatorischen 
Änderungen im Vertragsbereich
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge, 
           sowie Angaben der Knappschaft
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten 
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Rentenwegfälle nach Zweigen 
Versichertenrenten Männer 
 
Jahr RV  allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 x      179.902  x      
1965 x      194.634  x      
1970 x      229.522  x      
1975 x      237.735  x      
1980 287.226  265.145  22.081  
1985 290.243  268.740  21.503  
1990 283.442  261.523  21.919  
1993 275.566  257.432  18.134  
1995 302.466  284.108  18.358  
1996 300.313  281.818  18.495  
1997 295.600  277.186  18.414  
1998 293.978  275.722  18.256  
1999 289.442  273.967  15.475  
2000 293.766  278.667  15.099  
2001 290.935  273.569  17.366  
2002 301.353  283.335  18.018  
2003 320.546  301.599  18.947  
2004 311.161  292.859  18.302  
2005 307.728  289.239  18.489  
2006 318.806  299.135  19.671  
2007 333.585  313.941  19.644  
2008 319.300  298.314  20.986  
2009 322.245  301.434  20.811  
2010 324.196  303.730  20.466  
2011 340.566  321.098  19.468  
Neue Bundesländer
1993 50.577  47.229  3.348  
1995 70.822  64.455  6.367  
1996 76.763  70.087  6.676  
1997 75.255  68.846  6.409  
1998 74.628  68.471  6.157  
1999 69.921  64.776  5.145  
2000 75.060  69.587  5.473  
2001 72.757  66.834  5.923  
2002 79.206  73.275  5.931  
2003 76.132  69.817  6.315  
2004 72.985  66.807  6.178  
2005 71.583  65.285  6.298  
2006 77.607  71.020  6.587  
2007 73.588  66.724  6.864  
2008 73.192  66.313  6.879  
2009 75.724  68.802  6.922  
2010 76.347  69.356  6.991  
2011 77.568  70.962  6.606  
Deutschland
1993 326.143  304.661  21.482  
1995 373.288  348.563  24.725  
1996 377.076  351.905  25.171  
1997 370.855  346.032  24.823  
1998 368.606  344.193  24.413  
1999 359.363  338.743  20.620  
2000 368.826  348.254  20.572  
2001 363.692  340.403  23.289  
2002 380.559  356.610  23.949  
2003 396.678  371.416  25.262  
2004 384.146  359.666  24.480  
2005 379.311  354.524  24.787  
2006 396.413  370.155  26.258  
2007 407.173  380.665  26.508  
2008 392.492  364.627  27.865  
2009 397.969  370.236  27.733  
2010 400.543  373.086  27.457  
2011 418.134  392.060  26.074  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Abgaben aufgrund von organisatorischen 
Änderungen im Vertragsbereich
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge  
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Rentenwegfälle nach Zweigen 
Versichertenrenten Frauen 
 
Jahr RV  allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 x      87.734  x   
1965 x      104.998  x   
1970 x      131.752  x   
1975 x      155.353  x   
1980 196.498  195.885  613  
1985 208.332  207.577  755  
1990 222.157  220.995  1.162  
1993 234.763  233.638  1.125  
1995 241.859  240.538  1.321  
1996 254.977  253.447  1.530  
1997 252.057  250.486  1.571  
1998 254.189  252.715  1.474  
1999 259.859  258.600  1.259  
2000 261.787  260.454  1.333  
2001 263.153  261.657  1.496  
2002 274.861  273.225  1.636  
2003 300.010  298.240  1.770  
2004 285.466  283.666  1.800  
2005 285.423  283.607  1.816  
2006 307.514  305.559  1.955  
2007 313.140  311.153  1.987  
2008 305.678  303.589  2.089  
2009 310.926  308.753  2.173  
2010 316.201  314.066  2.135  
2011 324.310  322.332  1.978  
Neue Bundesländer
1993 64.135  61.090  3.045  
1995 88.366  84.080  4.286  
1996 92.820  87.976  4.844  
1997 90.097  85.550  4.547  
1998 88.197  83.787  4.410  
1999 85.529  82.003  3.526  
2000 84.780  81.602  3.178  
2001 82.783  78.978  3.805  
2002 86.607  82.844  3.763  
2003 87.067  83.047  4.020  
2004 82.998  79.298  3.700  
2005 82.478  80.810  1.668  
2006 84.221  82.368  1.853  
2007 84.090  82.158  1.932  
2008 86.395  84.440  1.955  
2009 88.282  86.182  2.100  
2010 88.309  86.323  1.986  
2011 87.928  86.015  1.913  
Deutschland
1993 298.898  294.728  4.170  
1995 330.225  324.618  5.607  
1996 347.797  341.423  6.374  
1997 342.154  336.036  6.118  
1998 342.386  336.502  5.884  
1999 345.388  340.603  4.785  
2000 346.567  342.056  4.511  
2001 345.936  340.635  5.301  
2002 361.468  356.069  5.399  
2003 387.077  381.287  5.790  
2004 368.464  362.964  5.500  
2005 367.901  364.417  3.484  
2006 391.735  387.927  3.808  
2007 397.230  393.311  3.919  
2008 392.073  388.029  4.044  
2009 399.208  394.935  4.273  
2010 404.510  400.389  4.121  
2011 412.238  408.347  3.891  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Abgaben aufgrund von organisatorischen 
Änderungen im Vertragsbereich
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge  
4 Rentenwegfall  Statistik der Deutschen Rentenversicherung  
156  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenwegfälle nach Zweigen 
Renten wegen Todes 
 
Jahr RV  allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 289.085  269.068  20.017  
1965 209.754  192.351  17.403  
1970 214.195  194.803  19.392  
1975 240.074  211.123  28.951  
1980 290.696  267.402  23.294  
1985 330.042  304.315  25.727  
1990 342.737  316.095  26.642  
1993 291.824  271.404  20.420  
1995 324.278  302.569  21.709  
1996 340.261  318.196  22.065  
1997 326.364  305.234  21.130  
1998 329.690  309.415  20.275  
1999 334.477  315.985  18.492  
2000 329.383  310.979  18.404  
2001 324.308  305.139  19.169  
2002 341.879  322.415  19.464  
2003 363.251  343.289  19.962  
2004 348.912  328.477  20.435  
2005 346.153  325.569  20.584  
2006 353.921  332.265  21.656  
2007 370.574  348.487  22.087  
2008 357.442  334.360  23.082  
2009 359.610  335.901  23.709  
2010 366.409  341.795  24.614  
2011 364.569  340.102  24.467  
Neue Bundesländer
1993 43.399  39.779  3.620  
1995 83.552  77.211  6.341  
1996 89.694  82.785  6.909  
1997 95.008  88.218  6.790  
1998 92.902  86.260  6.642  
1999 88.812  83.376  5.436  
2000 99.487  93.527  5.960  
2001 97.044  90.712  6.332  
2002 99.073  92.688  6.385  
2003 102.626  95.516  7.110  
2004 100.813  93.614  7.199  
2005 98.140  91.267  6.873  
2006 97.880  90.597  7.283  
2007 98.532  91.199  7.333  
2008 96.818  89.330  7.488  
2009 96.567  88.829  7.738  
2010 98.885  91.095  7.790  
2011 92.177  85.532  6.645  
1993 335.223  311.183  24.040  
1995 407.830  379.780  28.050  
1996 429.955  400.981  28.974  
1997 421.372  393.452  27.920  
1998 422.592  395.675  26.917  
1999 423.289  399.361  23.928  
2000 428.870  404.506  24.364  
2001 421.352  395.851  25.501  
2002 440.952  415.103  25.849  
2003 465.877  438.805  27.072  
2004 449.725  422.091  27.634  
2005 444.293  416.836  27.457  
2006 451.801  422.862  28.939  
2007 469.106  439.686  29.420  
2008 454.260  423.690  30.570  
2009 456.177  424.730  31.447  
2010 465.294  432.890  32.404  
2011 456.746  425.634  31.112  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Sondereffekt im Jahr 2003 und 2006: Inkl. zusätzlicher Abgaben aufgrund von organisatorischen 
Änderungen im Vertragsbereich
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge, 
           sowie Angaben der Knappschaft
Deutschland
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Durchschnittliche Wegfallsalter  
Versichertenrenten nach Geschlecht 
 
Jahr insgesamt Männer Frauen
Alte Bundesländer
1960 68,3  68,6  67,8  
1965 69,8  69,9  69,8  
1970 70,9  70,6  71,6  
1975 72,1  71,6  72,9  
1980 72,7  72,1  73,6  
1985 73,5  72,3  75,3  
1990 75,2  73,2  77,7  
1993 75,4  73,1  78,1  
1995 75,4  73,1  78,3  
1996 75,5  73,0  78,4  
1997 75,5  72,9  78,5  
1998 75,6  73,1  78,5  
1999 75,9  73,2  78,9  
2000 75,9  73,2  78,9  
2001 76,0  73,3  79,1  
2002 76,2  73,4  79,2  
2003 76,3  73,5  79,2  
2004 76,2  73,5  79,2  
2005 76,7  73,9  79,6  
2006 76,7  74,1  79,4  
2007 76,8  74,2  79,6  
2008 77,4  74,8  80,2  
2009 77,7  75,2  80,4  
2010 78,3  75,7  80,9  
2011 77,9  75,5  80,5  
1993 1 x   x   x   
1995 74,9  71,7  77,4  
1996 74,7  71,3  77,5  
1997 74,1  70,6  77,0  
1998 73,8  70,2  76,9  
1999 74,4  70,5  77,6  
2000 74,2  70,3  77,7  
2001 74,8  70,9  78,2  
2002 74,6  70,6  78,3  
2003 75,1  71,0  78,7  
2004 74,9  70,7  78,6  
2005 75,4  71,4  78,9  
2006 75,3  71,4  79,0  
2007 75,8  71,8  79,3  
2008 76,1  72,3  79,4  
2009 76,3  72,8  79,4  
2010 76,9  73,5  79,9  
2011 76,9  73,8  79,7  
1993 1 x   x   x   
1995 75,3  72,8  78,0  
1996 75,4  72,6  78,2  
1997 75,2  72,5  78,1  
1998 75,2  72,5  78,1  
1999 75,6  72,7  78,5  
2000 75,5  72,6  78,5  
2001 75,8  72,8  78,8  
2002 75,8  72,8  79,0  
2003 76,0  73,1  79,1  
2004 76,0  73,0  79,1  
2005 76,4  73,4  79,5  
2006 76,4  73,5  79,3  
2007 76,6  73,8  79,6  
2008 77,2  74,3  80,0  
2009 77,5  74,7  80,2  
2010 78,0  75,3  80,7  
2011 77,7  75,2  80,4  
Die durchschnittlichen Wegfallsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch 
Rechtsänderungen, Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge 
1 Merkmal unzureichend beschickt
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Durchschnittliche Wegfallsalter  
Renten wegen Todes nach Rentenarten 
 
Jahr  Witwenrenten Witwerrenten Waisenrenten
1960 72,4  x   18,9  
1965 72,8  x   20,0  
1970 74,4  x   19,4  
1975 76,0  x   19,8  
1980 77,6  x   20,1  
1985 79,4  x   20,2  
1990 80,8  73,2  x   
1993 81,1  73,8  20,8  
1995 81,7  74,2  21,4  
1996 81,9  74,8  21,4  
1997 82,3  75,1  21,4  
1998 82,6  75,3  21,5  
1999 82,9  75,7  21,6  
2000 83,0  75,7  21,4  
2001 83,3  75,9  21,3  
2002 83,5  76,2  21,3  
2003 83,5  76,8  21,4  
2004 83,5  76,4  21,4  
2005 83,8  76,7  21,3  
2006 83,7  77,2  21,3  
2007 83,5  77,5  21,4  
2008 84,2  78,1  21,4  
2009 84,4  78,6  21,4  
2010 84,4  79,0  21,4  
2011 84,5  79,3  21,5  
1993 80,2  72,8  20,1  
1995 80,6  73,8  20,3  
1996 81,3  74,0  20,3  
1997 81,3  74,7  20,2  
1998 82,1  75,2  20,2  
1999 82,6  75,7  20,5  
2000 82,5  75,4  20,4  
2001 83,0  75,7  20,5  
2002 83,3  76,0  20,7  
2003 83,4  76,2  20,8  
2004 83,4  76,2  20,9  
2005 83,6  76,5  21,0  
2006 83,6  76,8  21,1  
2007 83,8  77,5  21,2  
2008 84,1  77,8  21,3  
2009 84,0  78,5  21,5  
2010 83,5  78,8  21,7  
2011 84,2  79,4  21,9  
1993 81,0  73,6  20,8  
1995 81,5  74,1  21,2  
1996 81,8  74,5  21,2  
1997 82,1  75,0  21,2  
1998 82,5  75,2  21,2  
1999 82,9  75,7  21,4  
2000 82,9  75,6  21,1  
2001 83,2  75,9  21,1  
2002 83,5  76,2  21,2  
2003 83,5  76,6  21,2  
2004 83,5  76,3  21,3  
2005 83,8  76,6  21,2  
2006 83,7  77,1  21,3  
2007 83,5  77,5  21,3  
2008 84,2  78,0  21,4  
2009 84,3  78,6  21,4  
2010 84,3  78,9  21,5  
2011 84,4  79,3  21,6  
Die durchschnittlichen Wegfallsalter sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch 
Rechtsänderungen, Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
Vor 1986 einschl. der (wenigen) Witwerrenten.




Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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Durchschnittliche Rentenbezugsdauer  
Versichertenrenten 
 
Jahr insgesamt Männer Frauen
Alte Bundesländer
1960 9,9  9,6  10,6  
1965 10,5  10,1  11,6  
1970 11,1  10,3  12,7  
1975 11,6  10,6  13,2  
1980 12,1  11,0  13,8  
1985 13,1  11,9  14,9  
1990 15,4  13,9  17,2  
1993 15,6  14,0  17,6  
1995 15,7  14,0  17,7  
1996 15,9  14,1  17,9  
1997 15,9  14,1  18,1  
1998 16,0  14,2  18,1  
1999 16,0  14,1  18,2  
2000 1 x   x   x   
2001 16,2  14,3  18,3  
2002 16,6  14,6  18,8  
2003 16,7  14,8  18,8  
2004 16,8  14,8  18,9  
2005 17,2  15,2  19,3  
2006 17,1  15,2  19,0  
2007 17,3  15,3  19,4  
2008 17,9  15,9  19,9  
2009 18,1  16,2  20,1  
2010 18,4  16,5  20,5  
2011 18,1  16,2  20,2  
Neue Bundesländer
1993 1 x   x   x   
1995 16,0  11,6  19,6  
1996 16,1  11,6  19,9  
1997 16,0  11,4  19,8  
1998 15,8  11,3  19,7  
1999 16,4  11,6  20,3  
2000 1 16,2  11,5  20,3  
2001 16,7  12,0  20,8  
2002 16,6  11,8  21,0  
2003 17,0  12,2  21,2  
2004 17,2  12,4  21,3  
2005 17,5  12,9  21,6  
2006 17,5  13,0  21,6  
2007 18,1  13,6  22,0  
2008 18,4  13,9  22,1  
2009 18,5  14,4  22,1  
2010 18,9  14,9  22,4  
2011 18,8  15,0  22,2  
Deutschland
1993 1 x   x   x   
1995 15,8  13,6  18,2  
1996 16,0  13,6  18,5  
1997 15,9  13,5  18,5  
1998 16,0  13,6  18,4  
1999 16,1  13,6  18,7  
2000 1 x   x   x   
2001 16,3  13,8  18,9  
2002 16,6  14,0  19,3  
2003 16,8  14,3  19,3  
2004 16,9  14,3  19,5  
2005 17,2  14,7  19,8  
2006 17,2  14,8  19,6  
2007 17,4  15,0  19,9  
2008 18,0  15,5  20,4  
2009 18,2  15,8  20,6  
2010 18,5  16,2  20,9  
2011 18,3  16,0  20,6  
Die durchschnittlichen Rentenbezugsdauern sind für jedes Jahr als Querschnitt berechnet und durch 
Rechtsänderungen,Sondereffekte und durch sich im Zeitablauf ändernde Altersstrukturen beeinflusst.
1 Merkmal unzureichend beschickt
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenwegfall, verschiedene Jahrgänge
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
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65 Jahre 70 Jahre 75 Jahre 80 Jahre 85 Jahre 90 Jahre
Alte Bundesländer
1982/84 13,53  10,51  7,96  5,94  4,44  3,25  
1983/85 13,65  10,62  8,02  5,98  4,43  3,21  
1984/86 13,76  10,72  8,09  6,01  4,40  3,20  
1985/87 13,84  10,77  8,13  6,04  4,42  3,23  
1986/88 13,94  10,87  8,22  6,09  4,47  3,28  
1994/96 14,80  11,65  8,86  6,52  4,65  3,30  
1995/97 14,93  11,77  8,96  6,61  4,73  3,34  
1996/98 15,10  11,91  9,07  6,67  4,78  3,37  
1997/99 15,36  12,14  9,25  6,81  4,87  3,41  
1998/00 15,55  12,29  9,37  6,88  4,91  3,41  
1999/01 15,79  12,47  9,54  7,01  4,99  3,46  
2000/02 15,91  12,56  9,61  7,06  5,02  3,49  
2001/03 15,97  12,60  9,64  7,07  5,01  3,47  
2002/04 16,09  12,68  9,70  7,12  5,04  3,48  
2003/05 16,27  12,84  9,81  7,21  5,09  3,51  
2004/06 16,54  13,06  9,99  7,35  5,21  3,59  
2005/07 16,68  13,18  10,06  7,40  5,23  3,59  
2006/08 16,81  13,30  10,14  7,46  5,25  3,58  
2007/09 16,92  13,40  10,20  7,48  5,27  3,58  
2008/10 17,03  13,51  10,28  7,53  5,30  3,60  
2009/11 17,07  13,56  10,36  7,61  5,36  3,64  
Neue Bundesländer
1994/96 13,80  10,93  8,25  6,03  4,33  3,07  
1995/97 14,01  11,08  8,37  6,12  4,40  3,11  
1996/98 14,22  11,22  8,49  6,22  4,48  3,18  
1997/99 14,70  11,62  8,82  6,49  4,67  3,32  
1998/00 15,00  11,86  9,04  6,64  4,78  3,41  
1999/01 15,12  11,90  9,05  6,63  4,79  3,45  
2000/02 15,08  11,84  9,01  6,59  4,75  3,41  
2001/03 15,16  11,87  9,03  6,59  4,71  3,37  
2002/04 15,45  12,13  9,27  6,79  4,79  3,37  
2003/05 15,86  12,47  9,52  7,00  4,93  3,43  
2004/06 16,18  12,74  9,74  7,19  5,05  3,50  
2005/07 16,39  12,90  9,85  7,26  5,10  3,49  
2006/08 16,57  13,05  9,95  7,33  5,13  3,48  
2007/09 16,71  13,18  10,02  7,37  5,16  3,48  
2008/10 16,78  13,24  10,05  7,39  5,18  3,50  
2009/11 16,83  13,31  10,11  7,43  5,23  3,54  
Deutschland
1994/96 14,63  11,53  8,75  6,43  4,59  3,25  
1995/97 14,77  11,65  8,86  6,52  4,67  3,29  
1996/98 14,94  11,79  8,97  6,59  4,72  3,33  
1997/99 15,24  12,05  9,18  6,75  4,84  3,39  
1998/00 15,46  12,22  9,32  6,85  4,89  3,41  
1999/01 15,67  12,38  9,46  6,95  4,96  3,46  
2000/02 15,76  12,44  9,52  6,99  4,98  3,47  
2001/03 15,83  12,47  9,54  6,99  4,96  3,45  
2002/04 15,97  12,59  9,63  7,07  5,00  3,46  
2003/05 16,20  12,78  9,77  7,17  5,07  3,50  
2004/06 16,47  13,01  9,95  7,33  5,19  3,58  
2005/07 16,63  13,14  10,03  7,38  5,21  3,57  
2006/08 16,77  13,26  10,11  7,44  5,23  3,56  
2007/09 16,88  13,36  10,17  7,47  5,25  3,56  
2008/10 16,99  13,46  10,24  7,50  5,28  3,58  
2009/11 17,03  13,52  10,32  7,58  5,34  3,63  
Vor 1986/88 ohne Knappschaft.
Hinweis: Aufgrund unzureichender Merkmalsbeschickung kein Ausweis in den Jahren 1989-1993. 
Die in den achtziger Jahren publizierten "tatsächlichen Alter = Beobachtungsjahr - Geburtsjahr" wurden in 
vollendete Alter umgerechnet.
Quelle: Sterbetafelberechnungen der Deutschen Rentenversicherung Bund, vgl. auch DRV 2000, S.127   
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65 Jahre 70 Jahre 75 Jahre 80 Jahre 85 Jahre 90 Jahre
Alte Bundesländer
1982/84 17,43  13,62  10,20  7,39  5,25  3,67  
1983/85 17,57  13,75  10,31  7,46  5,29  3,70  
1984/86 17,74  13,91  10,44  7,55  5,34  3,75  
1985/87 17,82  13,98  10,51  7,60  5,36  3,74  
1986/88 18,01  14,16  10,68  7,73  5,44  3,79  
1994/96 18,96  14,99  11,39  8,27  5,73  3,91  
1995/97 19,14  15,16  11,53  8,39  5,83  3,95  
1996/98 19,27  15,27  11,62  8,46  5,88  3,97  
1997/99 19,47  15,45  11,77  8,57  5,97  4,02  
1998/00 19,61  15,57  11,87  8,64  6,02  4,04  
1999/01 19,77  15,71  11,99  8,73  6,08  4,08  
2000/02 19,89  15,82  12,08  8,79  6,12  4,10  
2001/03 19,91  15,82  12,07  8,76  6,09  4,07  
2002/04 20,00  15,89  12,12  8,80  6,10  4,07  
2003/05 20,15  16,02  12,22  8,86  6,13  4,10  
2004/06 20,38  16,22  12,40  9,01  6,24  4,18  
2005/07 20,47  16,30  12,44  9,03  6,24  4,16  
2006/08 20,56  16,38  12,51  9,07  6,26  4,17  
2007/09 20,62  16,46  12,56  9,10  6,26  4,15  
2008/10 20,69  16,54  12,62  9,15  6,29  4,17  
2009/11 20,76  16,64  12,71  9,22  6,34  4,20  
Neue Bundesländer
1994/96 17,60  13,80  10,41  7,58  5,38  3,77  
1995/97 17,88  14,05  10,63  7,75  5,49  3,84  
1996/98 18,14  14,29  10,82  7,88  5,59  3,90  
1997/99 18,53  14,63  11,11  8,10  5,75  4,00  
1998/00 18,85  14,91  11,34  8,26  5,85  4,05  
1999/01 19,06  15,10  11,50  8,39  5,93  4,09  
2000/02 19,18  15,19  11,57  8,43  5,96  4,09  
2001/03 19,25  15,23  11,58  8,41  5,90  4,04  
2002/04 19,41  15,34  11,66  8,45  5,88  4,02  
2003/05 19,65  15,55  11,83  8,57  5,95  4,05  
2004/06 19,91  15,77  12,03  8,72  6,07  4,13  
2005/07 20,06  15,90  12,11  8,78  6,09  4,14  
2006/08 20,16  15,98  12,15  8,81  6,09  4,11  
2007/09 20,25  16,06  12,20  8,84  6,09  4,09  
2008/10 20,32  16,13  12,23  8,85  6,09  4,07  
2009/11 20,42  16,24  12,35  8,94  6,16  4,11  
Deutschland
1994/96 18,64  14,71  11,14  8,09  5,64  3,87  
1995/97 18,85  14,90  11,31  8,23  5,74  3,92  
1996/98 19,01  15,05  11,43  8,31  5,81  3,96  
1997/99 19,26  15,26  11,62  8,46  5,92  4,02  
1998/00 19,44  15,43  11,75  8,55  5,98  4,04  
1999/01 19,62  15,58  11,88  8,65  6,04  4,08  
2000/02 19,74  15,69  11,97  8,71  6,08  4,10  
2001/03 19,77  15,70  11,96  8,68  6,05  4,06  
2002/04 19,88  15,78  12,03  8,72  6,05  4,05  
2003/05 20,05  15,92  12,14  8,80  6,09  4,09  
2004/06 20,28  16,13  12,32  8,95  6,20  4,17  
2005/07 20,38  16,21  12,38  8,98  6,21  4,16  
2006/08 20,48  16,30  12,43  9,02  6,22  4,15  
2007/09 20,55  16,38  12,48  9,05  6,23  4,14  
2008/10 20,61  16,46  12,54  9,09  6,25  4,15  
2009/11 20,69  16,56  12,64  9,17  6,31  4,18  
Vor 1986/88 ohne Knappschaft.
Hinweis: Aufgrund unzureichender Merkmalsbeschickung kein Ausweis in den Jahren 1989-1993. 
Die in den achtziger Jahren publizierten "tatsächlichen Alter = Beobachtungsjahr - Geburtsjahr" wurden in 
vollendete Alter umgerechnet.
Quelle: Sterbetafelberechnungen der Deutschen Rentenversicherung Bund, vgl. auch DRV 2000, S. 127   
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Jahr RV allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 203.832  164.862  38.970  
1965 202.627  170.041  32.586  
1970 196.528  170.006  26.522  
1975 155.007  139.955  15.052  
1980 150.564  134.375  16.189  
1985 261.685  244.970  16.715  
1990 187.824  162.557  25.267  
1993 1 149.709  141.310  8.399  
1995 210.904  176.668  34.236  
2000 170.144  156.567  13.577  
2001 173.018  158.869  14.149  
2002 175.548  162.059  13.489  
2003 178.601  163.986  14.615  
2004 178.590  166.517  12.073  
2005 163.583  155.249  8.334  
2006 151.670  143.799  7.871  
2007 141.987  133.832  8.155  
2008 134.211  126.685  7.526  
2009 140.678  132.907  7.771  
2010 128.927  121.357  7.570  
2011 116.933  110.696  6.237  
Neue Bundesländer
1993 1 551  450  101  
1995 29.971  25.055  4.916  
1996 42.123  36.135  5.988  
1997 41.642  31.674  9.968  
1998 35.243  30.197  5.046  
1999 39.448  34.531  4.917  
2000 38.625  34.826  3.799  
2001 44.400  39.665  4.735  
2002 50.365  45.377  4.988  
2003 60.003  54.558  5.445  
2004 60.741  54.671  6.070  
2005 53.449  48.782  4.667  
2006 47.328  42.669  4.659  
2007 41.201  36.613  4.588  
2008 38.157  33.752  4.405  
2009 42.178  37.580  4.598  
2010 37.888  33.379  4.509  
2011 27.947  24.181  3.766  
Deutschland
1993 150.260  141.760  8.500  
1995 240.875  201.723  39.152  
1996 241.949  206.063  35.886  
1997 229.988  191.523  38.465  
1998 204.685  181.358  23.327  
1999 215.284  191.946  23.338  
2000 208.769  191.393  17.376  
2001 217.418  198.534  18.884  
2002 225.913  207.436  18.477  
2003 238.604  218.544  20.060  
2004 239.331  221.188  18.143  
2005 217.032  204.031  13.001  
2006 198.998  186.468  12.530  
2007 183.188  170.445  12.743  
2008 172.368  160.437  11.931  
2009 182.856  170.487  12.369  
2010 166.815  154.736  12.079  
2011 144.880  134.877  10.003  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen,
Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1960 und 1961 sind in die Renten wegen Todes der KnV nicht enthalten.
1 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenumwandlungen,
            verschiedene Jahrgänge, sowie Angaben der Knappschaft  
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Versichertenrenten Männer und Frauen 
 
 
Jahr RV allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 200.548  161.578  38.970  
1965 196.327  164.385  31.942  
1970 189.541  163.723  25.818  
1975 148.272  133.989  14.283  
1980 139.890  124.266  15.624  
1985 246.913  230.860  16.053  
1990 177.724  152.891  24.833  
1993 1 141.566  133.296  8.270  
1995 201.387  167.410  33.977  
2000 162.336  149.096  13.240  
2001 165.897  151.989  13.908  
2002 168.125  154.902  13.223  
2003 171.154  156.841  14.313  
2004 171.216  159.435  11.781  
2005 156.255  148.265  7.990  
2006 144.918  137.380  7.538  
2007 135.832  127.965  7.867  
2008 128.511  121.258  7.253  
2009 135.666  128.142  7.524  
2010 124.382  117.070  7.312  
2011 112.984  106.944  6.040  
Neue Bundesländer
1993 1 498  398  100  
1995 28.505  23.662  4.843  
1996 39.621  33.720  5.901  
1997 38.637  28.810  9.827  
1998 32.416  27.508  4.908  
1999 36.712  31.917  4.795  
2000 35.989  32.352  3.637  
2001 41.890  37.264  4.626  
2002 47.637  42.765  4.872  
2003 57.313  52.007  5.306  
2004 57.726  51.832  5.894  
2005 50.571  46.074  4.497  
2006 44.664  40.195  4.469  
2007 38.849  34.440  4.409  
2008 35.937  31.674  4.263  
2009 40.405  35.920  4.485  
2010 36.441  32.038  4.403  
2011 26.823  23.113  3.710  
Deutschland
1993 142.064  133.694  8.370  
1995 229.892  191.072  38.820  
1996 230.212  194.642  35.570  
1997 217.652  179.630  38.022  
1998 192.915  170.066  22.849  
1999 204.199  181.304  22.895  
2000 198.325  181.448  16.877  
2001 207.787  189.253  18.534  
2002 215.762  197.667  18.095  
2003 228.467  208.848  19.619  
2004 228.942  211.267  17.675  
2005 206.826  194.339  12.487  
2006 189.582  177.575  12.007  
2007 174.681  162.405  12.276  
2008 164.448  152.932  11.516  
2009 176.071  164.062  12.009  
2010 160.823  149.108  11.715  
2011 139.807  130.057  9.750  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, 
Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenumwandlungen,
            verschiedene Jahrgänge, sowie Angaben der Knappschaft  
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Jahr RV allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 x      74.018  x      
1965 x      95.511  x      
1970 x      104.407  x      
1975 x      78.167  x      
1980 85.874  70.489  15.385  
1985 110.017  94.572  15.445  
1990 103.712  79.687  24.025  
1993 1 87.073  79.094  7.979  
1995 138.201  105.308  32.893  
2000 113.750  100.997  12.753  
2001 115.789  102.398  13.391  
2002 112.156  99.428  12.728  
2003 112.874  99.125  13.749  
2004 110.778  99.388  11.390  
2005 98.524  90.865  7.659  
2006 88.963  81.793  7.170  
2007 81.974  74.502  7.472  
2008 76.260  69.419  6.841  
2009 78.002  70.912  7.090  
2010 70.849  63.996  6.853  
2011 64.368  58.769  5.599  
Neue Bundesländer
1993 1 407  309  98  
1995 26.724  22.011  4.713  
1996 36.731  31.072  5.659  
1997 25.170  16.684  8.486  
1998 16.206  12.399  3.807  
1999 17.101  13.579  3.522  
2000 17.014  14.151  2.863  
2001 20.099  16.284  3.815  
2002 22.641  18.670  3.971  
2003 27.793  23.576  4.217  
2004 29.498  24.524  4.974  
2005 25.599  21.812  3.787  
2006 22.823  19.070  3.753  
2007 20.471  16.744  3.727  
2008 19.187  15.595  3.592  
2009 20.926  17.241  3.685  
2010 19.247  15.662  3.585  
2011 14.970  11.859  3.111  
Deutschland
1993 87.480  79.403  8.077  
1995 164.925  127.319  37.606  
1996 168.898  134.569  34.329  
1997 152.049  116.407  35.642  
1998 128.994  108.087  20.907  
1999 134.001  113.464  20.537  
2000 130.764  115.148  15.616  
2001 135.888  118.682  17.206  
2002 134.797  118.098  16.699  
2003 140.667  122.701  17.966  
2004 140.276  123.912  16.364  
2005 124.123  112.677  11.446  
2006 111.786  100.863  10.923  
2007 102.445  91.246  11.199  
2008 95.447  85.014  10.433  
2009 98.928  88.153  10.775  
2010 90.096  79.658  10.438  
2011 79.338  70.628  8.710  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, 
Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenumwandlungen,  verschiedene Jahrgänge  
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Jahr RV allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 x      87.560  x    
1965 x      68.874  x    
1970 x      59.316  x    
1975 x      55.822  x    
1980 54.016  53.777  239  
1985 136.896  136.288  608  
1990 74.012  73.204  808  
1993 1 54.493  54.202  291  
1995 63.186  62.102  1.084  
2000 48.586  48.099  487  
2001 50.108  49.591  517  
2002 55.969  55.474  495  
2003 58.280  57.716  564  
2004 60.438  60.047  391  
2005 57.731  57.400  331  
2006 55.955  55.587  368  
2007 53.858  53.463  395  
2008 52.251  51.839  412  
2009 57.664  57.230  434  
2010 53.533  53.074  459  
2011 48.616  48.175  441  
Neue Bundesländer
1993 1 91  89  2  
1995 1.781  1.651  130  
1996 2.890  2.648  242  
1997 13.467  12.126  1.341  
1998 16.210  15.109  1.101  
1999 19.611  18.338  1.273  
2000 18.975  18.201  774  
2001 21.791  20.980  811  
2002 24.996  24.095  901  
2003 29.520  28.431  1.089  
2004 28.228  27.308  920  
2005 24.972  24.262  710  
2006 21.841  21.125  716  
2007 18.378  17.696  682  
2008 16.750  16.079  671  
2009 19.479  18.679  800  
2010 17.194  16.376  818  
2011 11.853  11.254  599  
Deutschland
1993 54.584  54.291  293  
1995 64.967  63.753  1.214  
1996 61.314  60.073  1.241  
1997 65.603  63.223  2.380  
1998 63.921  61.979  1.942  
1999 70.198  67.840  2.358  
2000 67.561  66.300  1.261  
2001 71.899  70.571  1.328  
2002 80.965  79.569  1.396  
2003 87.800  86.147  1.653  
2004 88.666  87.355  1.311  
2005 82.703  81.662  1.041  
2006 77.796  76.712  1.084  
2007 72.236  71.159  1.077  
2008 69.001  67.918  1.083  
2009 77.143  75.909  1.234  
2010 70.727  69.450  1.277  
2011 60.469  59.429  1.040  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, 
Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
Vor 1980 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenumwandlungen, verschiedene Jahrgänge  
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Renten wegen Todes 
 
 
Jahr RV allg. RV  KnV
Alte Bundesländer
1960 x      3.284  x    
1965 6.300  5.656  644  
1970 6.987  6.283  704  
1975 6.735  5.966  769  
1980 10.674  10.109  565  
1985 14.772  14.110  662  
1990 10.100  9.666  434  
1993 1 8.143  8.014  129  
1995 9.517  9.258  259  
2000 7.808  7.471  337  
2001 7.121  6.880  241  
2002 7.423  7.157  266  
2003 7.447  7.145  302  
2004 7.374  7.082  292  
2005 7.328  6.984  344  
2006 6.752  6.419  333  
2007 6.155  5.867  288  
2008 5.700  5.427  273  
2009 5.012  4.765  247  
2010 4.545  4.287  258  
2011 3.949  3.752  197  
Neue Bundesländer
1993 1 53  52  1  
1995 1.466  1.393  73  
1996 2.502  2.415  87  
1997 3.005  2.864  141  
1998 2.827  2.689  138  
1999 2.736  2.614  122  
2000 2.636  2.474  162  
2001 2.510  2.401  109  
2002 2.728  2.612  116  
2003 2.690  2.551  139  
2004 3.015  2.839  176  
2005 2.878  2.708  170  
2006 2.664  2.474  190  
2007 2.352  2.173  179  
2008 2.220  2.078  142  
2009 1.773  1.660  113  
2010 1.447  1.341  106  
2011 1.124  1.068  56  
Deutschland
1993 8.196  8.066  130  
1995 10.983  10.651  332  
1996 11.737  11.421  316  
1997 12.336  11.893  443  
1998 11.770  11.292  478  
1999 11.085  10.642  443  
2000 10.444  9.945  499  
2001 9.631  9.281  350  
2002 10.151  9.769  382  
2003 10.137  9.696  441  
2004 10.389  9.921  468  
2005 10.206  9.692  514  
2006 9.416  8.893  523  
2007 8.507  8.040  467  
2008 7.920  7.505  415  
2009 6.785  6.425  360  
2010 5.992  5.628  364  
2011 5.073  4.820  253  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, 
Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG.
1960 und 1961 wurden die Renten wegen Todes bei der KnV nicht erfasst.
1 Untererfassung auf Grund RRG '92 und Änderung des Datensatzaufbaus.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenumwandlungen,
           verschiedene Jahrgänge, sowie Angaben der Knappschaft  
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Rentenbestand nach Zweigen 
Insgesamt 
 
Jahr RV allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 7.872.473  7.213.815  658.658  
1965 8.605.163  7.890.860  714.303  
1970 9.879.105  9.142.030  737.075  
1975 11.480.297  10.748.450  731.847  
1980 12.454.138  11.746.341  707.797  
1985 14.014.838  13.320.392  694.446  
1990 15.012.633  14.320.399  692.234  
1992 15.455.432  14.784.443  670.989  
1995 16.527.316  15.849.097  678.219  
2000 18.184.863  17.496.611  688.252  
2001 18.473.119  17.791.740  681.379  
2002 18.668.047  17.982.651  685.396  
2003 18.937.980  18.235.685  702.295  
2004 19.181.405  18.465.285  716.120  
2005 19.420.792  18.683.332  737.460  
2006 19.542.560  18.799.229  743.331  
2007 19.697.063  18.949.086  747.977  
2008 19.782.637  19.035.478  747.159  
2009 19.884.928  19.139.062  745.866  
2010 19.995.376  19.236.148  759.228  
2011 20.096.675  19.352.004  744.671  
Neue Bundesländer
1992 3.817.484  3.545.522  271.962  
1995 4.533.646  4.223.956  309.690  
2000 4.959.604  4.647.388  312.216  
2001 4.991.741  4.681.529  310.212  
2002 5.010.985  4.699.738  311.247  
2003 5.036.261  4.719.458  316.803  
2004 5.072.207  4.749.331  322.876  
2005 5.062.953  4.764.208  298.745  
2006 5.061.074  4.753.965  307.109  
2007 5.036.650  4.726.124  310.526  
2008 5.021.072  4.707.916  313.156  
2009 5.047.564  4.733.128  314.436  
2010 5.017.611  4.713.439  304.172  
2011 5.070.825  4.747.086  323.739  
Deutschland
1992 19.272.916  18.329.965  942.951  
1995 21.060.962  20.073.053  987.909  
2000 23.144.467  22.143.999  1.000.468  
2001 23.464.860  22.473.269  991.591  
2002 23.679.032  22.682.389  996.643  
2003 23.974.241  22.955.143  1.019.098  
2004 24.253.612  23.214.616  1.038.996  
2005 24.483.745  23.447.540  1.036.205  
2006 24.603.634  23.553.194  1.050.440  
24.733.713  23.675.210  1.058.503  
2008 24.803.709  23.743.394  1.060.315  
24.932.492  23.872.190  1.060.302  
25.012.987  23.949.587  1.063.400  
25.167.500  24.099.090  1.068.410  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten 
nach Art. 2 RÜG. Bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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Rentenbestand nach Zweigen 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit und wegen Alters 
 
Jahr RV allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 4.437.415  4.067.244  370.171  
1965 5.081.281  4.684.040  397.241  
1970 6.017.311  5.626.308  391.003  
1975 7.276.972  6.902.949  374.023  
1980 8.038.353  7.685.582  352.771  
1985 9.339.775  8.983.568  356.207  
1990 10.368.875  9.992.450  376.425  
1992 10.862.934  10.488.305  374.629  
1995 11.815.162  11.431.377  383.785  
2000 13.474.914  13.067.857  407.057  
2001 13.772.188  13.368.579  403.609  
2002 13.968.420  13.563.275  405.145  
2003 14.225.375  13.809.910  415.465  
2004 14.460.281  14.036.962  423.319  
2005 14.680.927  14.246.132  434.795  
2006 14.807.451  14.373.632  433.819  
2007 14.968.393  14.534.265  434.128  
2008 15.073.204  14.642.179  431.025  
2009 15.195.036  14.767.476  427.560  
2010 15.295.038  14.869.855  425.183  
2011 15.433.909  15.011.028  422.881  
Neue Bundesländer
1992 2.831.736  2.638.025  193.711  
1995 3.334.580  3.127.081  207.499  
2000 3.757.099  3.544.691  212.408  
2001 3.792.741  3.582.071  210.670  
2002 3.816.400  3.605.257  211.143  
2003 3.845.949  3.631.248  214.701  
2004 3.882.395  3.663.760  218.635  
2005 3.899.558  3.701.642  197.916  
2006 3.912.077  3.707.928  204.149  
2007 3.901.777  3.695.386  206.391  
2008 3.884.048  3.676.409  207.639  
2009 3.914.537  3.706.571  207.966  
2010 3.913.079  3.703.503  209.576  
2011 3.919.055  3.707.718  211.337  
Deutschland
1992 13.694.670  13.126.330  568.340  
1995 15.149.742  14.558.458  591.284  
2000 17.232.013  16.612.548  619.465  
2001 17.564.929  16.950.650  614.279  
2002 17.784.820  17.168.532  616.288  
2003 18.071.324  17.441.158  630.166  
2004 18.342.676  17.700.722  641.954  
2005 18.580.485  17.947.774  632.711  
2006 18.719.528  18.081.560  637.968  
2007 18.870.170  18.229.651  640.519  
2008 18.957.252  18.318.588  638.664  
2009 19.109.573  18.474.047  635.526  
2010 19.208.117  18.573.358  634.759  
2011 19.352.964  18.718.746  634.218  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach 
Art. 2 RÜG. Bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12.  
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Rentenbestand nach Zweigen 










1960 1.877.800  1.181.000  396.500  300.300  
1965 2.083.200  1.397.000  420.800  265.400  
1970 2.325.700  1.584.000  527.800  213.900  
1971 2.461.000  1.709.000  531.200  220.800  
1972 2.516.000  1.762.000  546.200  207.800  
1973 2.602.500  1.847.000  533.400  222.100  
1974 2.656.000  1.914.000  523.300  218.700  
1975 2.632.900  1.912.000  505.300  215.600  
1976 2.606.300  1.901.000  490.600  214.700  
1977 2.578.700  1.886.000  471.800  220.900  
1978 2.545.100  1.867.000  452.500  225.600  
1979 2.543.500  1.876.000  440.900  226.600  
1980 2.538.700  1.885.000  426.400  227.300  
1981 2.521.100  1.880.000  409.600  231.500  
1982 2.491.500  1.863.000  391.000  237.500  
1983 2.464.700  1.845.000  374.300  245.400  
1984 2.458.200  1.845.000  363.300  249.900  
1985 2.448.700  1.844.000  353.400  251.300  
1986 2.440.800  1.841.000  344.300  255.500  
1987 2.438.000  1.838.000  340.000  260.000  
1988 2.434.100  1.833.000  332.800  268.300  
1989 2.440.900  1.833.000  328.300  279.600  
Aus der Sozialpflichtversicherung und aus der Freiwilligen Zusatzrentenversicherung; jeweils Jahresende.
Quelle: BMAS, Arbeits- und Sozialstatistik, Statistisches Taschenbuch 1996  
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Rentenbestand nach Auffüllbeträgen bzw. Erstattungen nach 
dem AAÜG 





brutto in € / Monat
Anzahl durchschn. 
Erstattungsbetrag, 
brutto in € / Monat
Anzahl durchschn. 
Erstattungsbetrag, 
brutto in € / Monat
1992 2.351.048  121                    158.470  131                    62.586  447                    
1993 2.352.188  121                    164.453  124                    63.143  495                    
1994 2.253.103  120                    229.987  151                    51.820  519                    
1995 2.082.633  117                    290.179  182                    102.567  391                    
1996 1.868.750  103                    342.493  191                    145.871  352                    
1997 1.705.008  88                      367.817  225                    182.438  414                    
1998 1.548.210  81                      387.111  228                    208.197  402                    
1999 1.355.654  68                      409.267  236                    229.700  393                    
2000 1.185.256  68                      448.952  247                    250.946  388                    
2001 842.262  75                      504.220  263                    267.059  385                    
2002 577.311  86                      563.370  272                    280.655  383                    
2003 478.537  89                      583.154  284                    297.059  371                    
2004 437.780  89                      622.671  281                    306.166  361                    
2005 400.891  89                      650.579  279                    321.491  349                    
2006 365.562  89                      673.051  277                    333.191  342                    
2007 319.133  91                      692.866  277                    344.069  335                    
2008 258.101  87                      689.379  277                    351.264  332                    
2009 202.026  100                    723.907  280                    362.286  337                    
2010 181.174  100                    737.945  276                    369.441  329                    
2011 156.397  102                    755.830  280                    377.341  328                    
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., versch. Jahrgänge, Tabelle 3.00 G, 10.00 G 
Jahr Zusatzversorgung SonderversorgungAuffüllbeträge/Rentenzuschläge
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Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Insgesamt   
 













1992 1 19.272.927  959.377  600.549  416.313  1.698.992  172.649  4.029.334  1.268.411  845.456  2.090.861  
1993 19.839.569  961.528  621.515  431.180  1.783.202  182.124  4.096.020  1.320.774  878.423  2.178.928  
1994 20.500.062  1.020.344  631.510  435.910  1.832.024  184.670  4.167.592  1.350.739  899.763  2.239.806  
1995 21.060.962  1.054.708  643.610  440.637  1.871.012  186.296  4.234.924  1.380.562  920.582  2.292.367  
1996 21.547.596  1.083.339  657.601  442.707  1.913.714  188.145  4.337.264  1.406.022  941.290  2.347.966  
1997 21.962.687  1.113.971  669.713  443.880  1.950.274  189.212  4.419.141  1.430.599  957.025  2.396.187  
1998 22.337.316  1.157.533  684.451  445.815  1.987.484  190.206  4.487.749  1.453.779  974.582  2.443.116  
1999 22.652.016  1.198.574  698.725  446.496  2.020.561  190.641  4.555.806  1.474.842  983.923  2.487.275  
2000 23.144.467  1.263.093  717.760  447.952  2.066.786  192.218  4.639.202  1.503.395  1.007.682  2.542.193  
2001 23.464.860  1.307.157  731.875  448.689  2.099.818  192.952  4.698.281  1.524.522  1.023.592  2.586.045  
2002 23.679.032  1.325.604  744.446  448.052  2.127.552  193.005  4.730.226  1.539.848  1.036.619  2.619.643  
2003 23.974.241  1.359.902  757.833  448.119  2.157.476  193.287  4.796.738  1.560.954  1.050.357  2.660.699  
2004 24.253.612  1.410.003  771.948  448.478  2.181.303  193.850  4.839.158  1.576.844  1.063.364  2.696.743  
2005 24.483.745  1.475.435  781.852  448.202  2.197.374  194.673  4.876.801  1.592.478  1.073.548  2.722.248  
2006 24.603.634  1.541.382  790.607  447.265  2.212.665  194.225  4.880.394  1.602.981  1.079.294  2.736.539  
2007 24.733.713  1.608.746  795.671  445.950  2.221.958  193.747  4.908.916  1.608.708  1.082.346  2.754.533  
2008 24.803.709  1.610.154  804.925  444.511  2.233.208  193.701  4.917.172  1.616.935  1.088.669  2.767.754  
2009 24.932.492  1.643.469  810.328  444.185  2.243.975  193.141  4.921.259  1.626.406  1.091.153  2.780.632  
2010 25.012.987  1.756.052  813.047  442.921  2.243.635  192.225  4.923.934  1.612.449  1.092.067  2.779.998  
2011 25.167.500  1.691.724  820.976  443.418  2.263.605  192.289  4.962.024  1.646.520  1.100.745  2.798.649  
1992 1 529  277  548  622  544  591  610  574  534  564  
1993 562  258  570  646  566  612  637  598  559  590  
1994 584  262  588  664  585  630  656  616  577  609  
1995 595  263  591  666  588  631  657  620  581  613  
1996 605  257  597  670  594  636  662  624  588  620  
1997 621  256  611  683  607  649  674  637  601  634  
1998 628  256  619  690  615  653  679  645  608  643  
1999 640  264  631  702  626  664  689  656  620  655  
2000 646  268  639  707  634  668  694  663  626  663  
2001 659  272  652  720  647  680  707  677  639  677  
2002 673  275  665  735  660  691  719  690  651  691  
2003 678  271  672  741  664  695  722  696  657  697  
2004 671  268  666  734  658  687  714  690  651  691  
2005 666  265  663  730  654  682  707  686  646  688  
2006 664  267  661  729  653  679  704  684  644  687  
2007 665  277  662  730  655  680  704  686  644  690  
2008 669  270  668  734  660  683  707  691  649  696  
2009 686  277  685  752  676  698  722  710  667  714  
2010 684  286  685  750  675  695  720  712  668  715  
2011 687  271  689  752  679  697  722  714  672  720  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
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2.527.504  228.556  617.433  155.982  410.171  582.941  722.212  1.287.808  658.378  1992 1
2.596.510  240.370  537.524  253.277  430.502  604.375  740.025  1.313.386  669.906  1993
2.653.172  252.797  537.804  267.711  463.251  655.097  796.752  1.403.476  707.644  1994
2.710.181  253.806  538.631  286.487  493.460  703.194  835.568  1.467.912  747.025  1995
2.771.245  260.166  545.316  298.290  511.166  731.853  849.939  1.494.865  766.708  1996
2.821.921  265.814  543.874  306.840  527.695  754.933  868.293  1.520.715  782.600  1997
2.875.319  269.601  544.541  311.849  536.811  772.024  878.122  1.533.138  791.196  1998
2.909.313  272.670  543.656  315.274  544.100  785.735  884.589  1.541.941  797.895  1999
2.979.211  278.233  547.138  323.100  556.274  807.316  903.305  1.562.067  807.542  2000
3.028.721  281.750  549.717  327.275  561.228  819.086  905.391  1.566.981  811.780  2001
3.067.810  285.442  549.800  329.789  566.503  826.885  906.011  1.567.767  814.030  2002
3.112.758  287.613  552.244  333.496  571.340  836.299  907.658  1.570.784  816.684  2003
3.154.384  289.990  555.340  337.550  576.090  847.479  910.898  1.579.402  820.788  2004
3.190.836  291.401  575.944  322.155  574.043  855.061  910.385  1.581.115  820.194  2005
3.211.252  290.997  554.959  345.241  575.280  843.588  905.076  1.573.151  818.738  2006
3.230.043  291.532  554.913  344.800  573.133  843.213  896.568  1.564.036  814.900  2007
3.257.945  291.935  555.728  342.720  571.714  844.263  892.689  1.557.817  811.869  2008
3.279.279  293.212  557.889  346.906  576.380  852.493  895.740  1.561.262  814.783  2009
3.286.673  294.683  557.692  346.898  577.426  846.442  882.571  1.552.770  811.504  2010
3.317.896  297.013  561.816  345.708  583.963  866.783  896.093  1.560.603  817.675  2011
529  647  576  456  414  434  433  439  432  1992 1
554  668  622  535  484  504  510  520  510  1993
572  685  643  581  524  543  548  560  549  1994
576  680  645  639  569  590  592  607  594  1995
582  684  652  672  592  615  617  634  620  1996
595  694  664  718  623  650  650  668  652  1997
603  698  672  730  633  660  656  676  660  1998
615  706  685  753  653  681  676  696  680  1999
623  709  692  762  659  689  681  704  686  2000
637  718  707  782  675  707  697  722  702  2001
650  726  723  807  694  728  717  743  723  2002
656  728  728  816  704  738  725  754  731  2003
651  716  723  811  701  734  720  748  726  2004
648  707  720  808  701  732  718  746  723  2005
647  701  715  807  702  737  718  746  724  2006
649  698  715  808  702  737  720  747  727  2007
656  700  719  814  709  744  725  751  733  2008
673  715  737  842  734  767  747  772  753  2009
674  712  733  839  733  769  748  770  751  2010
679  714  734  842  734  766  747  772  753  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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176  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit – Männer und Frauen 
 













1992 1 1.852.142  100.969  48.712  38.599  167.040  17.644  366.832  115.941  79.883  193.254  
1993 1.865.896  90.502  48.840  39.325  166.072  18.144  358.280  114.690  78.975  198.788  
1994 1.877.510  89.418  48.723  38.873  168.273  18.061  347.478  113.874  78.567  191.476  
1995 1.862.947  86.083  50.099  39.180  169.488  18.159  340.273  113.739  78.596  186.376  
1996 1.918.195  83.427  51.559  39.164  173.856  18.094  342.635  116.947  79.413  187.680  
1997 1.933.052  81.379  52.611  38.907  175.263  18.105  340.719  118.705  79.089  187.302  
1998 1.936.060  79.032  53.304  38.393  176.343  17.925  339.204  119.800  79.263  185.901  
1999 1.890.196  77.206  52.591  36.715  173.756  17.262  332.194  118.327  75.350  182.082  
2000 1.894.033  76.642  53.096  35.971  173.979  16.841  330.139  118.794  75.436  181.145  
2001 1.861.542  73.883  53.300  34.787  172.747  16.301  324.957  118.070  74.492  176.994  
2002 1.809.136  65.477  52.757  33.630  169.612  15.737  315.401  116.163  73.182  172.209  
2003 1.761.646  61.950  52.048  32.334  166.178  15.136  313.305  114.374  72.520  169.590  
2004 1.694.728  58.278  51.309  30.698  161.375  14.488  305.249  110.818  71.289  164.710  
2005 1.649.767  53.558  50.750  29.470  157.994  14.050  301.398  109.412  70.464  160.864  
2006 1.602.431  51.039  49.964  28.027  154.081  13.376  296.716  107.712  69.629  157.004  
2007 1.583.801  50.701  49.940  27.076  152.656  13.199  298.728  107.059  69.785  155.282  
2008 1.563.807  44.805  50.636  26.626  152.515  13.087  301.963  107.368  70.952  154.872  
2009 1.567.841  42.268  51.332  26.168  152.504  13.080  305.418  107.300  71.363  153.852  
2010 1.589.329  40.186  53.002  26.341  155.156  13.216  315.930  109.714  73.149  154.943  
2011 1.634.126  38.712  55.069  27.299  160.088  13.566  330.535  114.043  75.120  157.651  
1992 1 600  342  636  645  635  631  676  650  652  625  
1993 643  337  668  674  675  663  715  686  688  661  
1994 670  349  696  698  707  688  738  715  716  689  
1995 682  355  703  699  713  689  741  718  722  696  
1996 682  360  708  704  720  695  747  725  728  704  
1997 696  369  721  715  732  708  759  739  741  720  
1998 703  376  728  720  740  712  767  747  746  730  
1999 717  395  736  729  748  723  778  758  757  740  
2000 718  404  740  730  752  724  780  762  759  743  
2001 728  412  747  738  760  728  788  771  767  753  
2002 738  412  755  746  769  734  794  780  774  761  
2003 738  407  754  745  766  729  791  779  773  758  
2004 725  405  739  732  750  714  775  767  761  744  
2005 712  394  726  719  735  701  758  751  742  731  
2006 703  392  716  713  726  692  747  740  735  722  
2007 696  404  708  707  718  680  737  733  722  715  
2008 697  380  705  704  716  675  732  729  718  713  
2009 704  391  714  711  723  678  737  738  728  724  
2010 695  391  704  699  713  664  724  727  719  717  
2011 692  392  699  685  707  653  716  719  716  714  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 6 Rentenbestand  













228.301  25.592  58.887  19.058  58.116  67.638  79.260  111.477  74.939  1992 1
229.150  25.543  49.669  32.982  61.973  72.699  83.187  118.472  78.605  1993
231.897  25.909  52.170  33.544  65.498  77.885  86.055  129.239  80.570  1994
237.629  25.744  53.362  33.089  64.868  75.887  82.398  129.955  78.022  1995
243.334  26.206  57.868  34.315  68.899  83.161  86.968  140.782  83.887  1996
244.216  26.503  59.110  34.318  70.812  84.946  89.067  146.279  85.721  1997
246.047  26.334  60.472  33.887  71.206  85.317  89.077  147.647  86.908  1998
239.234  25.918  60.031  32.659  69.515  82.698  85.950  144.121  84.587  1999
241.041  25.714  60.117  32.570  71.028  84.643  87.478  144.145  85.254  2000
237.214  24.877  59.997  32.069  69.697  83.437  84.905  140.238  83.577  2001
232.108  24.288  58.348  31.215  68.667  81.830  81.155  135.702  81.655  2002
226.987  23.397  56.590  30.041  65.869  78.707  76.392  128.373  77.855  2003
218.411  22.542  54.221  28.722  62.919  75.106  71.431  119.900  73.262  2004
212.752  21.889  52.974  26.644  60.822  72.905  68.977  114.311  70.533  2005
204.849  21.546  49.109  26.938  59.482  70.292  65.894  108.943  67.830  2006
201.301  21.779  47.281  26.162  58.749  68.206  64.301  105.512  66.084  2007
200.538  22.005  46.003  24.908  56.680  65.342  60.970  101.170  63.367  2008
198.831  22.277  44.994  25.480  58.907  67.489  62.903  99.918  63.757  2009
200.277  23.246  44.706  25.887  60.269  68.343  63.037  98.576  63.351  2010
203.485  24.177  45.920  26.743  62.530  70.541  64.260  100.087  64.300  2011
619  677  608  553  510  526  513  517  511  1992 1
653  715  653  627  584  596  584  588  585  1993
683  737  682  660  617  631  620  619  620  1994
691  741  692  692  643  659  650  646  648  1995
700  746  699  676  621  637  623  630  630  1996
715  755  712  690  634  651  640  649  646  1997
723  764  721  692  640  656  644  655  652  1998
735  770  732  710  662  680  667  674  674  1999
740  771  737  706  657  674  661  672  671  2000
750  777  749  716  671  685  672  683  682  2001
758  783  761  727  682  698  683  695  695  2002
759  779  759  726  685  701  684  697  697  2003
747  764  746  715  677  692  671  684  686  2004
732  744  731  699  667  679  656  670  673  2005
722  732  720  691  660  672  649  663  665  2006
715  721  708  682  652  664  644  657  660  2007
713  717  700  691  666  679  659  663  672  2008
723  724  703  690  667  677  657  666  672  2009
715  712  685  680  663  673  652  661  666  2010
712  709  673  673  663  674  652  661  665  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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178  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit  - Männer  
 













1992 1 1.139.499  75.121  28.983  20.649  103.078  9.943  241.369  71.588  54.665  112.967  
1993 1.146.867  70.262  29.012  21.156  103.295  10.328  237.636  70.863  53.958  117.869  
1994 1.137.856  69.550  28.894  20.758  104.863  10.285  229.075  69.959  53.218  113.243  
1995 1.105.075  66.611  29.710  20.852  105.272  10.333  222.697  69.770  52.793  109.678  
1996 1.115.989  64.206  30.319  20.858  107.498  10.364  223.361  70.460  52.806  110.218  
1997 1.115.000  62.522  30.668  20.632  107.570  10.373  220.032  70.922  51.950  109.548  
1998 1.111.981  60.457  30.850  20.251  107.458  10.261  217.857  70.953  51.501  108.164  
1999 1.083.609  58.904  30.245  19.354  105.055  9.914  212.405  69.505  48.169  105.749  
2000 1.072.700  57.495  29.805  18.670  103.095  9.599  207.052  68.322  47.264  103.377  
2001 1.043.848  54.597  29.389  17.799  100.599  9.086  199.999  66.732  45.711  99.184  
2002 1.003.438  48.028  28.557  16.917  97.008  8.670  190.209  64.393  44.064  94.818  
2003 969.736  45.055  27.598  16.045  93.425  8.202  186.056  62.233  42.934  91.875  
2004 924.013  42.027  26.675  14.976  89.134  7.776  178.061  59.026  41.416  87.734  
2005 891.749  38.077  25.969  14.192  85.877  7.440  173.162  57.331  40.222  84.249  
2006 860.998  35.659  25.336  13.375  82.823  6.988  169.106  55.684  39.295  81.230  
2007 844.425  34.088  25.024  12.784  81.056  6.813  168.560  54.871  38.900  79.226  
2008 825.907  30.857  24.958  12.434  79.802  6.660  168.217  54.324  38.946  77.857  
2009 821.749  28.437  25.027  12.087  78.819  6.579  168.016  53.744  38.552  76.469  
2010 827.494  26.585  25.605  12.042  79.534  6.599  171.933  54.606  39.108  76.371  
2011 844.321  25.138  26.334  12.374  81.434  6.763  177.925  56.262  39.765  77.242  
1992 1 690  351  746  770  754  771  799  767  748  740  
1993 733  346  780  797  791  795  836  801  787  772  
1994 761  358  808  816  821  817  857  830  815  798  
1995 770  363  809  809  821  807  854  821  818  798  
1996 769  367  813  807  825  807  855  833  823  803  
1997 782  375  824  815  836  818  865  847  835  818  
1998 786  381  826  814  840  817  870  852  838  824  
1999 797  401  831  818  847  822  879  861  848  831  
2000 795  409  832  811  849  818  879  864  848  832  
2001 803  417  837  814  857  821  888  873  856  841  
2002 809  416  842  817  865  822  891  880  863  847  
2003 804  410  836  809  857  811  884  877  859  841  
2004 785  409  812  788  833  786  861  859  841  819  
2005 763  396  791  766  810  766  837  835  814  799  
2006 748  394  769  751  794  751  819  817  796  783  
2007 736  399  754  739  780  731  803  805  782  773  
2008 732  385  744  730  771  717  792  795  774  766  
2009 733  397  748  731  773  714  791  799  780  772  
2010 721  395  732  714  758  694  774  781  768  761  
2011 715  395  722  692  747  678  763  768  761  755  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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139.724  18.283  29.104  9.826  32.072  38.476  45.647  63.734  44.270  1992 1
140.526  18.208  24.028  17.317  33.737  40.517  46.693  66.055  45.407  1993
141.780  18.352  25.264  16.836  34.714  41.994  46.541  68.148  44.382  1994
144.970  17.907  25.711  15.610  32.207  37.651  41.228  62.854  39.221  1995
147.893  18.136  27.974  15.259  32.385  39.142  40.914  64.277  39.919  1996
147.393  18.287  28.643  15.192  33.268  39.756  41.663  66.310  40.271  1997
147.463  18.025  29.187  15.248  33.738  40.213  42.034  67.345  40.976  1998
142.523  17.671  28.957  14.903  33.496  39.352  41.150  66.343  39.914  1999
141.662  17.254  28.782  14.998  34.637  40.549  42.456  66.989  40.694  2000
137.654  16.458  28.540  15.009  34.319  40.512  41.873  66.023  40.364  2001
132.400  15.904  27.538  14.795  34.265  40.194  40.666  64.932  40.080  2002
127.641  15.153  26.482  14.351  33.309  39.153  38.962  62.415  38.847  2003
120.860  14.392  25.184  13.869  32.249  37.703  36.795  59.169  36.967  2004
116.312  13.777  24.711  12.768  31.420  37.009  35.884  57.286  36.063  2005
110.599  13.466  22.571  13.217  30.934  35.912  34.438  55.281  35.084  2006
107.117  13.568  21.661  12.869  30.675  35.012  33.822  53.875  34.504  2007
105.002  13.640  20.928  12.216  29.624  33.424  32.098  51.798  33.122  2008
102.792  13.677  20.525  12.545  30.994  34.637  33.409  51.880  33.560  2009
102.586  14.153  20.328  12.780  31.824  35.106  33.601  51.328  33.405  2010
103.467  14.594  20.675  13.174  32.981  36.096  34.290  51.933  33.874  2011
712  765  696  609  560  576  559  554  544  1992 1
746  805  757  689  646  658  643  635  629  1993
775  827  783  730  685  701  687  676  673  1994
780  831  787  764  716  734  723  709  709  1995
786  835  790  742  689  708  692  690  689  1996
800  840  801  758  703  723  711  711  707  1997
805  850  803  751  702  722  707  712  708  1998
816  856  808  765  719  741  728  727  729  1999
819  856  807  753  705  726  714  717  719  2000
828  859  815  756  714  732  719  724  726  2001
836  863  822  761  719  740  724  731  733  2002
833  854  814  750  715  735  716  725  728  2003
816  833  794  730  698  716  693  703  707  2004
794  805  767  706  679  693  668  679  686  2005
779  786  748  691  665  678  653  665  671  2006
768  770  728  677  650  663  643  653  661  2007
763  761  711  681  659  673  653  655  669  2008
769  765  704  671  655  664  645  652  662  2009
756  751  680  657  647  658  637  643  654  2010
750  747  663  645  645  656  635  642  651  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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180  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit  - Frauen  
 













1992 1 712.643  25.848  19.729  17.950  63.962  7.701  125.463  44.353  25.218  80.287  
1993 719.029  20.240  19.828  18.169  62.777  7.816  120.644  43.827  25.017  80.919  
1994 739.654  19.868  19.829  18.115  63.410  7.776  118.403  43.915  25.349  78.233  
1995 757.872  19.472  20.389  18.328  64.216  7.826  117.576  43.969  25.803  76.698  
1996 802.206  19.221  21.240  18.306  66.358  7.730  119.274  46.487  26.607  77.462  
1997 818.052  18.857  21.943  18.275  67.693  7.732  120.687  47.783  27.139  77.754  
1998 824.079  18.575  22.454  18.142  68.885  7.664  121.347  48.847  27.762  77.737  
1999 806.587  18.302  22.346  17.361  68.701  7.348  119.789  48.822  27.181  76.333  
2000 821.333  19.147  23.291  17.301  70.884  7.242  123.087  50.472  28.172  77.768  
2001 817.694  19.286  23.911  16.988  72.148  7.215  124.958  51.338  28.781  77.810  
2002 805.698  17.449  24.200  16.713  72.604  7.067  125.192  51.770  29.118  77.391  
2003 791.910  16.895  24.450  16.289  72.753  6.934  127.249  52.141  29.586  77.715  
2004 770.715  16.251  24.634  15.722  72.241  6.712  127.188  51.792  29.873  76.976  
2005 758.018  15.481  24.781  15.278  72.117  6.610  128.236  52.081  30.242  76.615  
2006 741.433  15.380  24.628  14.652  71.258  6.388  127.610  52.028  30.334  75.774  
2007 739.376  16.613  24.916  14.292  71.600  6.386  130.168  52.188  30.885  76.056  
2008 737.900  13.948  25.678  14.192  72.713  6.427  133.746  53.044  32.006  77.015  
2009 746.092  13.831  26.305  14.081  73.685  6.501  137.402  53.556  32.811  77.383  
2010 761.835  13.601  27.397  14.299  75.622  6.617  143.997  55.108  34.041  78.572  
2011 789.805  13.574  28.735  14.925  78.654  6.803  152.610  57.781  35.355  80.409  
1992 1 456  318  473  503  445  450  441  462  442  464  
1993 498  309  504  531  484  487  477  501  476  499  
1994 530  317  532  562  518  517  510  534  508  533  
1995 553  327  548  574  536  533  528  553  525  549  
1996 560  337  560  585  550  545  545  562  541  563  
1997 577  347  577  601  568  560  565  579  561  582  
1998 591  359  593  616  583  573  582  595  576  599  
1999 609  375  608  630  597  588  598  611  595  613  
2000 618  389  622  641  610  599  613  624  608  625  
2001 633  399  637  658  625  611  629  640  624  641  
2002 649  401  652  674  641  627  647  655  640  655  
2003 656  399  661  682  649  633  655  662  649  661  
2004 654  394  660  679  648  631  653  662  649  658  
2005 651  391  659  676  646  629  651  658  646  655  
2006 651  388  660  677  647  628  652  657  646  655  
2007 651  415  662  677  649  626  652  657  645  655  
2008 658  370  666  682  655  632  657  662  650  660  
2009 671  380  681  694  669  641  670  678  667  676  
2010 667  383  677  686  665  633  665  672  664  674  
2011 667  387  678  679  665  627  662  670  665  675  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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88.577  7.309  29.783  9.232  26.044  29.162  33.613  47.743  30.669  1992 1
88.624  7.335  25.641  15.665  28.236  32.182  36.494  52.417  33.198  1993
90.117  7.557  26.906  16.708  30.784  35.891  39.514  61.091  36.188  1994
92.659  7.837  27.651  17.479  32.661  38.236  41.170  67.101  38.801  1995
95.441  8.070  29.894  19.056  36.514  44.019  46.054  76.505  43.968  1996
96.823  8.216  30.467  19.126  37.544  45.190  47.404  79.969  45.450  1997
98.584  8.309  31.285  18.639  37.468  45.104  47.043  80.302  45.932  1998
96.711  8.247  31.074  17.756  36.019  43.346  44.800  77.778  44.673  1999
99.379  8.460  31.335  17.572  36.391  44.094  45.022  77.156  44.560  2000
99.560  8.419  31.457  17.060  35.378  42.925  43.032  74.215  43.213  2001
99.708  8.384  30.810  16.420  34.402  41.636  40.489  70.770  41.575  2002
99.346  8.244  30.108  15.690  32.560  39.554  37.430  65.958  39.008  2003
97.551  8.150  29.037  14.853  30.670  37.403  34.636  60.731  36.295  2004
96.440  8.112  28.263  13.876  29.402  35.896  33.093  57.025  34.470  2005
94.250  8.080  26.538  13.721  28.548  34.380  31.456  53.662  32.746  2006
94.184  8.211  25.620  13.293  28.074  33.194  30.479  51.637  31.580  2007
95.536  8.365  25.075  12.692  27.056  31.918  28.872  49.372  30.245  2008
96.039  8.600  24.469  12.935  27.913  32.852  29.494  48.038  30.197  2009
97.691  9.093  24.378  13.107  28.445  33.237  29.436  47.248  29.946  2010
100.018  9.583  25.245  13.569  29.549  34.445  29.970  48.154  30.426  2011
473  457  521  494  449  461  450  466  462  1992 1
506  490  556  559  509  517  508  528  525  1993
537  518  587  591  539  549  541  556  555  1994
553  535  604  628  571  586  577  586  587  1995
567  547  614  623  560  574  562  581  577  1996
585  564  629  636  573  588  577  598  592  1997
601  577  645  644  584  599  587  608  601  1998
616  587  660  664  609  624  611  629  624  1999
627  599  672  667  612  625  611  633  628  2000
642  615  690  680  629  641  626  646  641  2001
656  630  706  697  645  658  642  662  658  2002
663  642  710  703  655  668  650  670  666  2003
660  641  705  700  655  667  648  666  663  2004
656  641  700  693  654  665  643  661  659  2005
655  642  696  690  655  667  644  661  659  2006
654  641  691  687  653  666  645  661  660  2007
659  645  692  701  673  686  665  672  676  2008
674  659  703  709  681  691  670  682  683  2009
671  651  690  702  680  690  669  680  681  2010
673  650  681  700  683  694  672  682  682  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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182  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Alters – Männer und Frauen 
 













1992 1 11.842.536  557.517  370.432  257.396  1.032.028  103.454  2.424.271  784.506  504.214  1.318.769  
1993 12.246.987  552.221  386.361  267.764  1.089.966  109.590  2.504.333  823.095  530.471  1.377.856  
1994 12.739.809  596.778  396.728  273.483  1.130.477  112.166  2.589.764  851.744  552.026  1.438.238  
1995 13.286.795  632.009  407.343  278.777  1.166.298  114.220  2.668.540  888.001  572.572  1.491.077  
1996 13.697.251  658.526  419.637  282.605  1.203.541  116.649  2.764.220  902.567  591.482  1.541.827  
1997 14.095.055  690.271  431.953  286.200  1.239.075  118.423  2.844.939  926.386  608.697  1.589.284  
1998 14.460.140  725.063  446.000  290.462  1.274.401  120.154  2.918.720  949.301  625.799  1.636.519  
1999 14.866.728  762.612  462.354  295.604  1.313.594  122.319  3.004.413  975.121  642.804  1.687.574  
2000 15.337.980  810.690  480.608  299.478  1.358.293  124.863  3.093.916  1.003.457  665.464  1.741.874  
2001 15.703.387  847.760  495.036  303.312  1.393.878  126.763  3.164.516  1.027.592  683.107  1.790.308  
2002 15.975.684  873.148  508.277  305.525  1.424.413  127.916  3.202.816  1.046.008  697.144  1.829.564  
2003 16.309.678  900.512  522.341  308.683  1.457.343  129.398  3.269.107  1.068.996  711.440  1.871.126  
2004 16.647.948  942.779  536.759  311.926  1.485.915  131.026  3.322.459  1.088.892  725.368  1.910.440  
2005 16.930.718  977.592  548.864  314.585  1.510.525  132.743  3.368.163  1.107.490  737.449  1.941.495  
2006 17.117.097  1.017.026  558.987  316.773  1.530.931  133.502  3.389.251  1.120.615  745.275  1.960.270  
2007 17.286.369  1.072.734  565.263  318.233  1.543.945  133.937  3.417.763  1.129.104  749.063  1.982.363  
2008 17.393.445  1.080.106  574.303  318.799  1.556.767  134.504  3.430.376  1.138.182  754.829  1.997.863  
2009 17.541.732  1.112.279  579.690  320.443  1.568.820  134.631  3.439.756  1.149.633  758.831  2.013.354  
2010 17.618.788  1.156.124  582.095  320.221  1.571.240  134.268  3.441.825  1.155.435  761.362  2.018.533  
2011 17.718.838  1.186.294  586.392  320.434  1.580.498  134.410  3.455.963  1.164.012  765.200  2.028.476  
1992 1 568  300  576  657  572  621  646  609  566  602  
1993 605  275  600  685  595  644  675  636  592  631  
1994 629  276  619  704  615  663  695  655  611  651  
1995 641  277  622  706  618  665  695  658  616  656  
1996 652  271  630  712  625  671  700  664  623  663  
1997 670  270  645  728  639  685  713  678  637  679  
1998 678  270  655  737  649  692  719  687  646  689  
1999 691  280  669  750  662  704  729  699  659  702  
2000 698  285  678  757  671  709  735  707  666  711  
2001 712  290  692  772  686  723  748  722  680  727  
2002 727  296  707  788  700  735  762  736  694  742  
2003 733  290  715  796  706  741  766  744  700  749  
2004 725  287  709  790  700  734  757  737  693  743  
2005 720  280  705  785  696  729  750  733  688  739  
2006 718  280  703  784  695  726  746  731  686  738  
2007 718  293  706  786  697  728  745  734  686  742  
2008 723  284  712  791  704  733  750  741  692  749  
2009 742  292  731  810  721  749  766  761  712  769  
2010 740  291  732  809  722  747  765  762  713  770  
2011 743  291  737  813  727  750  769  768  718  776  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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1.571.533  123.737  373.423  97.515  239.169  360.474  456.822  849.811  417.465  1992 1
1.627.542  132.981  324.087  156.081  248.128  372.275  465.219  857.343  421.674  1993
1.677.032  142.040  324.657  163.546  267.607  397.852  492.775  895.847  437.049  1994
1.726.377  144.686  326.534  180.383  294.725  438.225  529.378  954.116  473.534  1995
1.777.425  150.778  332.452  189.816  307.169  457.162  540.403  974.500  486.492  1996
1.826.151  156.068  333.523  197.877  319.977  476.289  555.690  994.622  499.630  1997
1.875.765  160.443  336.607  203.589  327.955  491.714  564.597  1.006.397  506.654  1998
1.924.701  165.246  341.076  209.351  337.336  507.924  575.373  1.022.590  516.736  1999
1.988.832  171.219  347.305  217.023  347.401  526.364  591.375  1.043.232  526.586  2000
2.042.956  176.080  353.261  221.744  353.677  538.987  597.337  1.054.388  532.685  2001
2.086.430  180.426  357.841  225.514  359.913  548.569  602.089  1.062.740  537.351  2002
2.133.979  183.907  364.134  230.642  367.790  561.196  609.507  1.075.172  544.405  2003
2.182.329  187.423  371.577  236.078  375.860  575.312  617.869  1.092.877  553.059  2004
2.226.018  190.175  390.253  228.545  380.804  586.636  624.518  1.106.055  558.808  2005
2.258.400  191.881  381.488  245.191  383.203  591.483  624.514  1.106.979  561.328  2006
2.283.033  192.577  385.591  246.984  383.031  592.940  623.483  1.105.196  561.129  2007
2.313.308  193.208  389.589  246.332  383.595  595.437  622.290  1.103.319  560.638  2008
2.339.083  194.659  394.470  250.211  386.626  600.611  624.039  1.110.297  564.299  2009
2.352.438  195.401  396.230  250.266  387.009  601.039  621.580  1.109.400  564.322  2010
2.371.805  195.682  399.078  248.601  387.313  600.852  619.721  1.108.763  565.344  2011
564  707  613  513  472  494  484  498  491  1992 1
590  728  659  600  551  569  569  587  577  1993
608  746  681  657  599  616  619  637  624  1994
612  735  684  723  651  672  668  688  675  1995
619  738  694  763  679  701  696  717  703  1996
633  747  709  816  714  740  731  753  737  1997
643  751  720  828  725  750  738  761  746  1998
657  758  735  852  743  771  758  781  766  1999
667  760  744  861  751  780  765  790  772  2000
681  768  762  883  767  799  782  810  790  2001
696  775  779  910  787  821  803  832  812  2002
703  776  787  919  797  831  812  843  821  2003
698  761  782  911  791  825  805  835  813  2004
695  750  782  905  789  820  801  831  809  2005
695  742  775  905  790  821  801  830  809  2006
697  738  775  904  789  821  800  830  811  2007
705  742  779  909  795  827  805  834  817  2008
724  757  799  941  824  856  831  857  839  2009
726  755  797  939  823  854  830  854  837  2010
731  757  800  943  827  858  833  857  840  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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184  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Alters - Männer 
 













1992 1 4.607.592  336.472  145.466  91.997  423.405  40.209  1.048.382  329.150  225.745  512.653  
1993 4.827.145  335.540  153.015  96.914  448.889  42.658  1.090.287  348.221  238.345  542.704  
1994 5.137.771  361.435  158.053  99.638  467.889  43.806  1.134.808  363.356  249.772  574.659  
1995 5.483.760  383.355  162.570  101.879  482.834  44.745  1.167.881  384.063  258.998  600.773  
1996 5.716.548  404.161  168.197  103.810  500.215  45.889  1.212.487  387.832  268.248  625.080  
1997 5.938.894  426.331  174.431  106.106  517.570  46.852  1.252.229  399.945  276.707  648.996  
1998 6.126.093  449.740  181.247  108.649  534.532  47.754  1.287.429  410.716  284.927  671.844  
1999 6.328.161  477.573  189.370  111.691  553.269  48.874  1.325.621  422.437  292.660  695.602  
2000 6.564.673  505.282  198.006  114.257  575.072  50.134  1.368.157  436.668  303.159  723.479  
2001 6.755.987  530.472  204.974  116.815  592.590  51.213  1.401.596  448.660  311.078  749.026  
2002 6.906.440  548.274  211.856  118.874  608.129  51.882  1.420.832  458.514  317.293  770.683  
2003 7.085.114  567.328  219.267  121.445  624.283  52.787  1.451.312  469.937  323.369  793.817  
2004 7.255.530  595.591  226.263  123.855  637.243  53.689  1.472.785  478.725  328.735  812.925  
2005 7.411.974  616.594  232.681  126.148  649.615  54.863  1.492.706  488.147  333.612  830.007  
2006 7.514.866  642.425  237.836  128.384  659.256  55.481  1.499.766  494.367  336.203  837.600  
2007 7.618.252  671.400  241.522  129.949  666.811  55.949  1.512.679  498.979  337.606  852.795  
2008 7.683.804  680.581  246.072  131.139  673.365  56.401  1.517.313  503.645  339.556  861.229  
2009 7.752.991  697.868  248.340  132.247  678.382  56.502  1.518.163  508.435  340.528  868.182  
2010 7.782.010  720.148  249.014  132.489  678.773  56.298  1.515.565  510.192  340.710  869.150  
2011 7.819.118  735.616  250.878  132.758  682.224  56.327  1.517.718  513.472  341.440  873.104  
1992 1 860  323  918  1.033  906  997  1.031  935  871  927  
1993 907  289  951  1.068  938  1.030  1.071  970  908  965  
1994 931  292  973  1.085  962  1.052  1.096  991  932  985  
1995 936  297  972  1.079  962  1.046  1.091  982  934  984  
1996 946  290  976  1.077  966  1.045  1.093  994  941  988  
1997 967  290  992  1.088  983  1.059  1.109  1.011  960  1.006  
1998 969  290  997  1.088  989  1.058  1.108  1.015  965  1.011  
1999 981  304  1.008  1.093  999  1.063  1.118  1.025  980  1.022  
2000 982  308  1.011  1.090  1.005  1.061  1.120  1.030  985  1.027  
2001 998  314  1.026  1.102  1.022  1.073  1.136  1.048  1.004  1.046  
2002 1.015  321  1.042  1.115  1.040  1.086  1.153  1.065  1.022  1.063  
2003 1.018  314  1.047  1.117  1.044  1.087  1.156  1.071  1.030  1.069  
2004 1.003  313  1.033  1.099  1.032  1.071  1.140  1.059  1.020  1.057  
2005 991  304  1.023  1.085  1.023  1.056  1.126  1.050  1.011  1.050  
2006 984  305  1.015  1.075  1.019  1.046  1.119  1.045  1.007  1.047  
2007 981  318  1.013  1.070  1.019  1.042  1.115  1.045  1.007  1.048  
2008 984  311  1.018  1.070  1.024  1.044  1.118  1.052  1.014  1.055  
2009 1.005  320  1.041  1.089  1.046  1.062  1.139  1.076  1.039  1.081  
2010 999  320  1.038  1.081  1.044  1.055  1.134  1.074  1.038  1.080  
2011 1.000  322  1.042  1.081  1.047  1.054  1.136  1.079  1.043  1.087  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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620.022  66.118  112.352  23.336  60.312  95.170  125.994  232.773  118.036  1992 1
648.384  70.679  100.443  40.745  66.654  103.018  133.065  243.713  123.871  1993
673.499  76.310  102.182  47.331  82.034  124.852  157.202  280.710  140.235  1994
696.785  76.070  104.593  61.788  104.687  158.749  191.173  332.822  169.995  1995
721.691  78.992  109.489  68.441  114.418  171.943  201.688  352.997  180.970  1996
746.236  81.575  112.595  73.466  122.158  183.829  211.779  368.354  189.735  1997
770.303  83.554  116.275  76.174  125.917  191.148  216.486  375.807  193.591  1998
792.751  85.616  120.634  78.892  129.914  198.761  221.809  384.231  198.456  1999
824.329  88.282  125.554  82.432  134.421  207.395  228.708  395.680  203.658  2000
851.633  89.881  130.497  84.988  137.304  213.879  231.904  402.528  206.949  2001
874.734  91.348  134.698  87.166  140.496  219.052  234.765  408.253  209.591  2002
899.074  92.186  139.674  90.228  144.840  225.954  239.118  416.781  213.714  2003
921.662  92.954  144.757  93.322  149.378  233.689  244.132  427.131  218.694  2004
943.713  93.487  156.284  89.876  153.059  240.645  249.534  437.332  223.671  2005
959.459  93.486  153.163  99.172  155.039  244.391  251.298  441.335  226.205  2006
974.156  93.298  156.472  100.506  155.908  246.521  252.283  443.895  227.523  2007
990.165  93.093  159.626  100.789  156.724  248.585  252.197  444.907  228.417  2008
1.001.687  93.233  162.647  103.019  158.258  251.818  253.228  449.791  230.663  2009
1.007.149  93.044  163.941  103.059  158.289  251.758  251.948  449.856  230.627  2010
1.014.419  92.581  165.677  102.173  158.146  251.459  250.641  449.320  231.165  2011
849  1.055  944  709  637  659  678  680  662  1992 1
883  1.088  1.017  843  756  784  814  816  791  1993
904  1.107  1.035  915  812  833  871  876  847  1994
905  1.100  1.025  983  869  895  919  936  905  1995
910  1.104  1.020  1.027  907  935  960  976  946  1996
927  1.118  1.027  1.108  962  994  1.012  1.030  998  1997
932  1.119  1.024  1.112  969  999  1.012  1.032  1.002  1998
945  1.128  1.027  1.132  989  1.021  1.033  1.054  1.023  1999
952  1.128  1.023  1.136  991  1.025  1.034  1.057  1.024  2000
970  1.143  1.033  1.156  1.009  1.045  1.053  1.080  1.043  2001
987  1.157  1.045  1.183  1.033  1.071  1.077  1.105  1.069  2002
995  1.161  1.043  1.183  1.037  1.076  1.081  1.111  1.073  2003
986  1.144  1.026  1.161  1.022  1.059  1.063  1.091  1.055  2004
978  1.130  1.014  1.143  1.010  1.045  1.047  1.075  1.040  2005
975  1.119  997  1.133  1.004  1.040  1.039  1.067  1.033  2006
976  1.115  989  1.123  998  1.034  1.031  1.059  1.028  2007
983  1.119  986  1.123  1.001  1.036  1.032  1.059  1.030  2008
1.007  1.142  1.003  1.152  1.030  1.064  1.058  1.080  1.052  2009
1.007  1.136  994  1.141  1.023  1.057  1.050  1.070  1.043  2010
1.012  1.139  991  1.139  1.022  1.057  1.048  1.068  1.041  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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186  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Alters – Frauen 
 













1992 1 7.234.944  221.045  224.966  165.399  608.623  63.245  1.375.889  455.356  278.469  806.116  
1993 7.419.842  216.681  233.346  170.850  641.077  66.932  1.414.046  474.874  292.126  835.152  
1994 7.602.038  235.343  238.675  173.845  662.588  68.360  1.454.956  488.388  302.254  863.579  
1995 7.803.035  248.654  244.773  176.898  683.464  69.475  1.500.659  503.938  313.574  890.304  
1996 7.980.703  254.365  251.440  178.795  703.326  70.760  1.551.733  514.735  323.234  916.747  
1997 8.156.161  263.940  257.522  180.094  721.505  71.571  1.592.710  526.441  331.990  940.288  
1998 8.334.047  275.323  264.753  181.813  739.869  72.400  1.631.291  538.585  340.872  964.675  
1999 8.538.567  285.039  272.984  183.913  760.325  73.445  1.678.792  552.684  350.144  991.972  
2000 8.773.307  305.408  282.602  185.221  783.221  74.729  1.725.759  566.789  362.305  1.018.395  
2001 8.947.400  317.288  290.062  186.497  801.288  75.550  1.762.920  578.932  372.029  1.041.282  
2002 9.069.244  324.874  296.421  186.651  816.284  76.034  1.781.984  587.494  379.851  1.058.881  
2003 9.224.564  333.184  303.074  187.238  833.060  76.611  1.817.795  599.059  388.071  1.077.309  
2004 9.392.418  347.188  310.496  188.071  848.672  77.337  1.849.674  610.167  396.633  1.097.515  
2005 9.518.744  360.998  316.183  188.437  860.910  77.880  1.875.457  619.343  403.837  1.111.488  
2006 9.602.231  374.601  321.151  188.389  871.675  78.021  1.889.485  626.248  409.072  1.122.670  
2007 9.668.117  401.334  323.741  188.284  877.134  77.988  1.905.084  630.125  411.457  1.129.568  
2008 9.709.641  399.525  328.231  187.660  883.402  78.103  1.913.063  634.537  415.273  1.136.634  
2009 9.788.741  414.411  331.350  188.196  890.438  78.129  1.921.593  641.198  418.303  1.145.172  
2010 9.836.778  435.976  333.081  187.732  892.467  77.970  1.926.260  645.243  420.652  1.149.383  
2011 9.899.720  450.678  335.514  187.676  898.274  78.083  1.938.245  650.540  423.760  1.155.372  
1992 1 381  266  355  449  339  383  353  374  319  395  
1993 408  253  370  467  354  398  369  391  334  414  
1994 425  250  384  486  369  414  382  404  346  429  
1995 434  246  390  492  374  419  386  412  352  434  
1996 442  240  398  501  382  428  392  415  358  441  
1997 454  239  409  515  392  440  402  425  368  453  
1998 464  239  422  527  405  451  412  437  379  465  
1999 476  240  435  542  416  464  422  449  391  478  
2000 485  247  445  552  427  474  430  459  400  487  
2001 496  249  457  565  437  485  440  470  410  498  
2002 508  253  468  580  448  496  450  480  419  508  
2003 514  249  474  588  452  502  455  487  424  513  
2004 511  243  473  586  450  500  452  485  423  510  
2005 509  239  472  584  449  498  450  483  421  508  
2006 509  238  473  586  450  499  450  484  422  508  
2007 511  251  476  590  453  502  452  488  423  510  
2008 516  238  483  596  459  508  458  494  430  516  
2009 533  244  499  615  474  522  472  511  445  532  
2010 535  242  503  617  477  524  475  515  449  535  
2011 541  240  510  624  483  530  481  523  456  541  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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951.511  57.619  261.071  74.179  178.857  265.304  330.828  617.038  299.429  1992 1
979.158  62.302  223.644  115.336  181.474  269.257  332.154  613.630  297.803  1993
1.003.533  65.730  222.475  116.215  185.573  273.000  335.573  615.137  296.814  1994
1.029.592  68.616  221.941  118.595  190.038  279.476  338.205  621.294  303.539  1995
1.055.734  71.786  222.963  121.375  192.751  285.219  338.715  621.503  305.522  1996
1.079.915  74.493  220.928  124.411  197.819  292.460  343.911  626.268  309.895  1997
1.105.462  76.889  220.332  127.415  202.038  300.566  348.111  630.590  313.063  1998
1.131.950  79.630  220.442  130.459  207.422  309.163  353.564  638.359  318.280  1999
1.164.503  82.937  221.751  134.591  212.980  318.969  362.667  647.552  322.928  2000
1.191.323  86.199  222.764  136.756  216.373  325.108  365.433  651.860  325.736  2001
1.211.696  89.078  223.143  138.348  219.417  329.517  367.324  654.487  327.760  2002
1.234.905  91.721  224.460  140.414  222.950  335.242  370.389  658.391  330.691  2003
1.260.667  94.469  226.820  142.756  226.482  341.623  373.737  665.746  334.365  2004
1.282.305  96.688  233.969  138.669  227.745  345.991  374.984  668.723  335.137  2005
1.298.941  98.395  228.325  146.019  228.164  347.092  373.216  665.644  335.123  2006
1.308.877  99.279  229.119  146.478  227.123  346.419  371.200  661.301  333.606  2007
1.323.143  100.115  229.963  145.543  226.871  346.852  370.093  658.412  332.221  2008
1.337.396  101.426  231.823  147.192  228.368  348.793  370.811  660.506  333.636  2009
1.345.289  102.357  232.289  147.207  228.720  349.281  369.632  659.544  333.695  2010
1.357.386  103.101  233.401  146.428  229.167  349.393  369.080  659.443  334.179  2011
378  308  470  452  416  435  410  430  423  1992 1
396  318  499  515  476  487  471  496  488  1993
410  327  518  552  505  518  500  528  519  1994
414  329  524  588  531  545  526  556  546  1995
421  334  534  614  544  560  539  570  559  1996
431  341  547  643  561  580  559  590  578  1997
443  350  560  659  573  592  568  600  588  1998
455  360  576  682  589  610  585  617  605  1999
465  368  586  693  599  620  595  627  614  2000
475  376  603  714  614  636  610  644  629  2001
485  384  619  738  630  656  628  662  647  2002
491  388  627  749  641  666  638  674  658  2003
489  385  625  748  640  665  637  671  655  2004
487  383  626  750  640  664  638  671  655  2005
487  383  626  750  644  667  641  674  658  2006
490  385  629  754  645  670  643  677  663  2007
496  390  635  761  653  677  650  683  670  2008
512  404  656  794  682  705  676  705  693  2009
515  408  658  797  685  708  680  707  695  2010
521  415  664  806  692  715  686  713  701  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Rentenbestand nach Wohnort (Bundesland) der Versicherten 
Renten wegen Todes  
 













1992 1 5.578.249  300.891  181.405  120.318  499.924  51.551  1.238.231  367.964  261.359  578.838  
1993 5.726.686  318.805  186.314  124.091  527.164  54.390  1.233.407  382.989  268.977  602.284  
1994 5.882.743  334.148  186.059  123.554  533.274  54.443  1.230.350  385.121  269.170  610.092  
1995 5.911.220  336.616  186.168  122.680  535.226  53.917  1.226.111  378.822  269.414  614.914  
1996 5.932.150  341.386  186.405  120.938  536.317  53.402  1.230.409  386.508  270.395  618.459  
1997 5.934.580  342.321  185.149  118.773  535.936  52.684  1.233.483  385.508  269.239  619.601  
1998 5.941.116  353.438  185.147  116.960  536.740  52.127  1.229.825  384.678  269.520  620.696  
1999 5.895.092  358.756  183.780  114.177  533.211  51.060  1.219.199  381.394  265.769  617.619  
2000 5.912.454  375.761  184.056  112.503  534.514  50.514  1.215.147  381.144  266.782  619.174  
2001 5.899.931  385.514  183.539  110.590  533.193  49.888  1.208.808  378.860  265.993  618.743  
2002 5.894.212  386.979  183.412  108.897  533.527  49.352  1.212.009  377.677  266.293  617.870  
2003 5.902.917  397.440  183.444  107.102  533.955  48.753  1.214.326  377.584  266.397  619.983  
2004 5.910.936  408.946  183.880  105.854  534.013  48.336  1.211.450  377.134  266.707  621.593  
2005 5.903.260  444.285  182.238  104.147  528.855  47.880  1.207.240  375.576  265.635  619.889  
2006 5.884.106  473.317  181.656  102.465  527.653  47.347  1.194.427  374.654  264.390  619.265  
2007 5.863.543  485.311  180.468  100.641  525.357  46.611  1.192.425  372.545  263.498  616.888  
2008 5.846.457  485.243  179.986  99.086  523.926  46.110  1.184.833  371.385  262.888  615.019  
2009 5.822.919  488.922  179.306  97.574  522.651  45.430  1.176.085  369.473  260.959  613.426  
2010 5.804.870  559.742  177.950  96.359  517.239  44.741  1.166.179  347.300  257.556  606.522  
2011 5.814.536  466.718  179.515  95.685  523.019  44.313  1.175.526  368.465  260.425  612.522  
1992 1 424  211  467  538  458  517  519  475  438  459  
1993 446  208  481  553  471  531  538  490  455  474  
1994 459  215  493  566  483  542  551  502  466  485  
1995 465  213  493  563  484  541  553  501  468  486  
1996 471  206  494  562  485  540  553  502  470  487  
1997 481  199  500  567  491  546  560  508  478  495  
1998 481  199  501  565  492  544  560  509  479  496  
1999 488  201  506  569  498  549  566  514  487  502  
2000 489  206  508  568  500  549  567  516  488  503  
2001 497  207  516  574  508  555  577  524  497  511  
2002 507  205  525  582  518  562  585  533  507  521  
2003 509  206  526  581  520  562  587  536  511  523  
2004 503  204  520  572  514  553  581  531  507  518  
2005 500  215  517  566  511  546  576  527  504  515  
2006 498  225  514  561  509  542  575  525  503  514  
2007 499  230  514  560  510  541  575  526  503  516  
2008 501  228  516  559  513  542  577  529  507  519  
2009 513  232  529  572  525  552  588  542  520  532  
2010 512  269  527  567  523  550  586  540  519  531  
2011 513  211  528  566  525  550  587  542  523  534  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1 Im Jahr 1992 Probleme bei der Merkmalsbeschickung bezügl. der Zuordnung Berlin (Ost) und Ausland
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12., verschiedene Jahrgänge
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
Anzahl
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727.670  79.227  185.123  39.409  112.886  154.829  186.130  326.520  165.974  1992 1
739.818  81.846  163.768  64.214  120.401  159.401  191.619  337.571  169.627  1993
744.243  84.848  160.977  70.621  130.146  179.360  217.922  378.390  190.025  1994
746.175  83.376  158.735  73.015  133.867  189.082  223.792  383.841  195.469  1995
750.486  83.182  154.996  74.159  135.098  191.530  222.568  379.583  196.329  1996
751.554  83.243  151.241  74.645  136.906  193.698  223.536  379.814  197.249  1997
753.507  82.824  147.462  74.373  137.650  194.993  224.448  379.094  197.634  1998
745.378  81.506  142.549  73.264  137.249  195.113  223.266  375.230  196.572  1999
749.338  81.300  139.716  73.507  137.845  196.309  224.452  374.690  195.702  2000
748.551  80.793  136.459  73.462  137.854  196.662  223.149  372.355  195.518  2001
749.272  80.728  133.611  73.060  137.923  196.486  222.767  369.325  195.024  2002
751.792  80.309  131.520  72.813  137.681  196.396  221.759  367.239  194.424  2003
753.644  80.025  129.542  72.750  137.311  197.061  221.598  366.625  194.467  2004
752.066  79.337  132.717  66.966  132.417  195.520  216.890  360.749  190.853  2005
748.003  77.570  124.362  73.112  132.595  181.813  214.668  357.229  189.580  2006
745.709  77.176  122.041  71.654  131.353  182.067  208.784  353.328  187.687  2007
744.099  76.722  120.136  71.480  131.439  183.484  209.429  353.328  187.864  2008
741.365  76.276  118.425  71.215  130.847  184.393  208.798  351.047  186.727  2009
733.958  76.036  116.756  70.745  130.148  177.060  197.954  344.794  183.831  2010
742.606  77.154  116.818  70.364  134.120  195.390  212.112  351.753  188.031  2011
427  543  492  266  243  255  275  259  249  1992 1
445  557  540  327  294  310  334  325  307  1993
456  568  552  369  324  340  361  359  345  1994
456  567  549  409  352  372  393  393  377  1995
457  569  545  440  379  398  423  423  408  1996
463  575  545  473  406  428  451  453  437  1997
463  575  542  478  412  434  454  458  442  1998
469  581  544  492  427  448  468  473  457  1999
471  582  542  495  431  452  470  476  460  2000
478  591  547  506  442  463  481  489  472  2001
488  601  554  522  457  480  497  504  489  2002
491  604  553  526  464  487  502  511  495  2003
487  597  544  522  463  484  499  508  493  2004
484  593  536  520  464  485  499  509  492  2005
483  590  532  521  466  487  499  509  493  2006
484  589  530  524  470  492  502  513  499  2007
488  592  530  527  476  496  506  517  503  2008
500  605  541  546  497  514  523  533  518  2009
499  603  536  544  497  514  520  531  518  2010
501  604  534  547  500  516  526  535  521  2011
Anzahl
- Durchschnittlicher Zahlbetrag in €/Monat -
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Rentenbestand nach Zweigen 
Renten wegen Todes 
 
Jahr RV allg. RV KnV
Alte Bundesländer
1960 3.435.058  3.146.571  288.487  
1965 3.523.882  3.206.820  317.062  
1970 3.861.794  3.515.722  346.072  
1975 4.203.325  3.845.501  357.824  
1980 4.415.785  4.060.759  355.026  
1985 4.675.063  4.336.824  338.239  
1990 4.643.758  4.327.949  315.809  
1992 4.592.498  4.296.138  296.360  
1995 4.712.154  4.417.720  294.434  
2000 4.709.949  4.428.754  281.195  
2001 4.700.931  4.423.161  277.770  
2002 4.699.627  4.419.376  280.251  
2003 4.712.605  4.425.775  286.830  
2004 4.721.124  4.428.323  292.801  
2005 4.739.865  4.437.200  302.665  
2006 4.735.109  4.425.597  309.512  
2007 4.728.670  4.414.821  313.849  
2008 4.709.433  4.393.299  316.134  
2009 4.689.892  4.371.586  318.306  
2010 4.700.338  4.366.293  334.045  
2011 4.662.766  4.340.976  321.790  
Neue Bundesländer
1992 985.748  907.497  78.251  
1995 1.199.066  1.096.875  102.191  
2000 1.202.505  1.102.697  99.808  
2001 1.199.000  1.099.458  99.542  
2002 1.194.585  1.094.481  100.104  
2003 1.190.312  1.088.210  102.102  
2004 1.189.812  1.085.571  104.241  
2005 1.163.395  1.062.566  100.829  
2006 1.148.997  1.046.037  102.960  
2007 1.134.873  1.030.738  104.135  
2008 1.137.024  1.031.507  105.517  
2009 1.133.027  1.026.557  106.470  
2010 1.104.532  1.009.936  94.596  
2011 1.151.770  1.039.368  112.402  
Deutschland
1992 5.578.246  5.203.635  374.611  
1995 5.911.220  5.514.595  396.625  
2000 5.912.454  5.531.451  381.003  
2001 5.899.931  5.522.619  377.312  
2002 5.894.212  5.513.857  380.355  
2003 5.902.917  5.513.985  388.932  
2004 5.910.936  5.513.894  397.042  
2005 5.903.260  5.499.766  403.494  
2006 5.884.106  5.471.634  412.472  
2007 5.863.543  5.445.559  417.984  
2008 5.846.457  5.424.806  421.651  
2009 5.822.919  5.398.143  424.776  
2010 5.804.870  5.376.229  428.641  
2011 5.814.536  5.380.344  434.192  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12.  
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Rentenbestand nach Rentenarten 
Versichertenrenten - Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
1960 4.437.415  1.617.020  2.820.395  2.718.668  x  x  24.168  65.160  
1965 5.081.281  1.602.583  3.478.698  3.168.338  x  x  58.928  208.719  
1970 6.017.311  1.627.385  4.389.926  3.761.848  x  x  119.726  456.238  
1975 7.276.972  1.760.705  5.516.267  4.109.034  298.689  45.791  176.586  850.233  
1980 8.038.353  1.975.789  6.062.564  3.916.634  655.756  130.346  256.387  1.075.813  
1985 9.339.775  2.387.205  6.952.570  3.808.080  843.096  514.741  447.753  1.570.564  
1990 10.368.875  1.846.347  8.522.528  4.515.394  1.016.083  732.376  595.963  1.862.876  
1992 2 10.862.934  1.441.654  9.421.280  7.840.377  262.800  389.496  317.917  640.231  
1995 11.815.162  1.398.728  10.416.434  7.914.254  482.346  547.728  600.011  921.379  
2000 13.474.914  1.388.915  12.085.999  7.604.319  846.015  799.004  1.167.927  1.655.548  
2001 13.772.188  1.367.619  12.404.569  7.564.685  902.989  867.790  1.269.299  1.785.694  
2002 13.968.420  1.328.912  12.639.508  7.496.255  956.502  925.967  1.351.176  1.894.612  
2003 14.225.375  1.304.409  12.920.966  7.484.428  1.007.428  984.221  1.425.761  2.003.276  
2004 14.460.281  1.263.388  13.196.893  7.493.874  1.048.543  1.040.777  1.487.329  2.109.093  
2005 14.680.927  1.235.575  13.445.352  7.502.675  1.086.325  1.087.489  1.554.391  2.196.103  
2006 14.807.451  1.203.052  13.604.399  7.478.320  1.112.963  1.128.450  1.595.309  2.269.885  
2007 14.968.393  1.194.787  13.773.606  7.433.226  1.143.003  1.182.660  1.640.453  2.353.665  
2008 15.073.204  1.191.370  13.881.834  7.364.799  1.160.396  1.233.453  1.671.324  2.430.323  
2009 15.195.036  1.189.387  14.005.649  7.309.145  1.175.110  1.299.983  1.688.815  2.509.992  
2010 15.295.038  1.209.866  14.085.172  7.226.371  1.195.005  1.370.397  1.697.276  2.572.513  
2011 15.433.909  1.245.665  14.188.244  7.181.005  1.224.988  1.423.755  1.697.089  2.636.955  
Neue Bundesländer
1992 2.831.736  410.480  2.421.256  2.367.142  9.509  728  6.496  37.381  
1995 3.334.580  464.219  2.870.361  2.251.044  57.645  6.282  272.904  280.964  
2000 3.757.099  505.118  3.251.981  1.847.504  100.745  41.564  574.717  683.583  
2001 3.792.741  493.923  3.298.818  1.771.268  108.222  59.983  607.775  747.146  
2002 3.816.400  480.224  3.336.176  1.702.762  116.626  79.841  632.965  799.170  
2003 3.845.949  457.237  3.388.712  1.644.525  125.517  101.711  659.351  852.459  
2004 3.882.395  431.340  3.451.055  1.599.465  134.431  123.959  684.422  903.306  
2005 3.899.558  414.192  3.485.366  1.544.028  144.426  141.655  706.857  942.767  
2006 3.912.077  399.379  3.512.698  1.499.238  156.439  156.885  718.500  975.850  
2007 3.901.777  389.014  3.512.763  1.436.785  167.441  173.611  721.608  1.007.470  
2008 3.884.048  372.437  3.511.611  1.382.430  175.544  188.985  721.566  1.037.180  
2009 3.914.537  378.454  3.536.083  1.332.584  182.924  214.491  722.612  1.077.533  
2010 3.913.079  379.463  3.533.616  1.272.320  190.024  239.462  718.258  1.107.585  
2011 3.919.055  388.461  3.530.594  1.215.805  199.681  257.088  712.295  1.139.743  
Deutschland
1992 2 13.694.670  1.852.134  11.842.536  10.207.519  272.309  390.224  324.413  677.612  
1995 15.149.742  1.862.947  13.286.795  10.165.298  539.991  554.010  872.915  1.202.343  
2000 17.232.013  1.894.033  15.337.980  9.451.823  946.760  840.568  1.742.644  2.339.131  
2001 17.564.929  1.861.542  15.703.387  9.335.953  1.011.211  927.773  1.877.074  2.532.840  
2002 17.784.820  1.809.136  15.975.684  9.199.017  1.073.128  1.005.808  1.984.141  2.693.782  
2003 18.071.324  1.761.646  16.309.678  9.128.953  1.132.945  1.085.932  2.085.112  2.855.735  
2004 18.342.676  1.694.728  16.647.948  9.093.339  1.182.974  1.164.736  2.171.751  3.012.399  
2005 18.580.485  1.649.767  16.930.718  9.046.703  1.230.751  1.229.144  2.261.248  3.138.870  
2006 18.719.528  1.602.431  17.117.097  8.977.558  1.269.402  1.285.335  2.313.809  3.245.735  
2007 18.870.170  1.583.801  17.286.369  8.870.011  1.310.444  1.356.271  2.362.061  3.361.135  
2008 18.957.252  1.563.807  17.393.445  8.747.229  1.335.940  1.422.438  2.392.890  3.467.503  
2009 19.109.573  1.567.841  17.541.732  8.641.729  1.358.034  1.514.474  2.411.427  3.587.525  
2010 19.208.117  1.589.329  17.618.788  8.498.691  1.385.029  1.609.859  2.415.534  3.680.098  
2011 19.352.964  1.634.126  17.718.838  8.396.810  1.424.669  1.680.843  2.409.384  3.776.698  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten
2 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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Rentenbestand nach Rentenarten 
Versichertenrenten - Männer 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
Alte Bundesländer
1960 2.231.091  677.528  1.553.563  1.534.974  x  x  18.589  x  
1965 2.487.716  700.464  1.787.252  1.747.237  x  x  40.015  x  
1970 2.890.575  713.838  2.176.737  2.097.155  x  x  79.582  x  
1975 3.364.986  655.760  2.709.226  2.282.320  270.699  38.072  118.135  x  
1980 3.617.087  694.476  2.922.611  2.044.014  591.095  114.343  173.159  x  
1985 4.352.523  1.004.356  3.348.167  1.756.973  768.408  439.928  370.316  12.542  
1990 4.667.222  936.538  3.730.684  1.660.717  897.465  636.723  528.758  7.021  
1992 1 4.857.445  905.474  3.951.971  3.134.584  240.275  292.541  283.483  1.088  
1995 5.340.850  876.304  4.464.546  3.085.426  419.675  419.843  534.211  5.391  
2000 6.144.756  832.377  5.312.379  2.883.551  719.293  654.001  1.042.348  13.186  
2001 6.284.183  805.748  5.478.435  2.856.429  767.119  701.382  1.139.394  14.111  
2002 6.375.623  768.506  5.607.117  2.821.173  812.369  739.339  1.219.241  14.995  
2003 6.497.178  742.699  5.754.479  2.815.000  855.607  775.619  1.292.402  15.851  
2004 6.596.445  707.261  5.889.184  2.820.547  889.794  808.453  1.353.114  17.276  
2005 6.699.176  681.319  6.017.857  2.828.075  921.859  834.476  1.415.080  18.367  
2006 6.753.558  656.132  6.097.426  2.828.752  943.186  855.115  1.450.903  19.470  
2007 6.835.284  643.668  6.191.616  2.831.168  967.739  883.119  1.488.993  20.597  
2008 6.885.810  633.625  6.252.185  2.827.752  980.554  907.055  1.515.287  21.537  
2009 6.930.938  624.724  6.306.214  2.828.170  989.701  936.289  1.529.451  22.603  
2010 6.965.923  629.450  6.336.473  2.811.057  1.000.922  966.734  1.534.151  23.609  
2011 7.018.187  641.973  6.376.214  2.811.299  1.021.040  987.976  1.531.448  24.451  
Neue Bundesländer
1992 889.646  234.025  655.621  639.216  9.501  674  6.230  -  
1995 1.247.985  228.771  1.019.214  695.035  57.410  5.284  259.963  1.522  
2000 1.492.617  240.323  1.252.294  580.541  97.395  30.795  539.695  3.868  
2001 1.515.652  238.100  1.277.552  555.620  104.217  41.297  571.994  4.424  
2002 1.534.255  234.932  1.299.323  532.880  111.996  52.486  597.149  4.812  
2003 1.557.672  227.037  1.330.635  517.255  120.310  64.403  623.518  5.149  
2004 1.583.098  216.752  1.366.346  507.468  128.690  76.315  648.401  5.472  
2005 1.604.547  210.430  1.394.117  494.837  138.088  85.530  670.029  5.633  
2006 1.622.306  204.866  1.417.440  488.288  149.057  93.305  681.004  5.786  
2007 1.627.393  200.757  1.426.636  477.239  158.929  101.299  683.321  5.848  
2008 1.623.901  192.282  1.431.619  468.297  166.015  108.547  682.854  5.906  
2009 1.643.802  197.025  1.446.777  466.462  172.160  119.537  682.679  5.939  
2010 1.643.581  198.044  1.445.537  453.824  177.395  130.967  677.384  5.967  
2011 1.645.252  202.348  1.442.904  441.593  185.125  139.447  670.757  5.982  
Deutschland
1992 1 5.747.091  1.139.499  4.607.592  3.773.800  249.776  293.215  289.713  1.088  
1995 6.588.835  1.105.075  5.483.760  3.780.461  477.085  425.127  794.174  6.913  
2000 7.637.373  1.072.700  6.564.673  3.464.092  816.688  684.796  1.582.043  17.054  
2001 7.799.835  1.043.848  6.755.987  3.412.049  871.336  742.679  1.711.388  18.535  
2002 7.909.878  1.003.438  6.906.440  3.354.053  924.365  791.825  1.816.390  19.807  
2003 8.054.850  969.736  7.085.114  3.332.255  975.917  840.022  1.915.920  21.000  
2004 8.179.543  924.013  7.255.530  3.328.015  1.018.484  884.768  2.001.515  22.748  
2005 8.303.723  891.749  7.411.974  3.322.912  1.059.947  920.006  2.085.109  24.000  
2006 8.375.864  860.998  7.514.866  3.317.040  1.092.243  948.420  2.131.907  25.256  
2007 8.462.677  844.425  7.618.252  3.308.407  1.126.668  984.418  2.172.314  26.445  
2008 8.509.711  825.907  7.683.804  3.296.049  1.146.569  1.015.602  2.198.141  27.443  
2009 8.574.740  821.749  7.752.991  3.294.632  1.161.861  1.055.826  2.212.130  28.542  
2010 8.609.504  827.494  7.782.010  3.264.881  1.178.317  1.097.701  2.211.535  29.576  
2011 8.663.439  844.321  7.819.118  3.252.892  1.206.165  1.127.423  2.202.205  30.433  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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Rentenbestand nach Rentenarten 
Versichertenrenten - Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
Alte Bundesländer
1960 1.836.153  727.289  1.108.864  1.038.556  x  x  5.148  65.160  
1965 2.196.324  726.771  1.469.553  1.251.880  x  x  8.954  208.719  
1970 2.735.733  782.303  1.953.430  1.486.628  x  x  10.564  456.238  
1975 3.537.963  993.673  2.544.290  1.666.935  11.667  1.233  14.222  850.233  
1980 4.068.495  1.165.767  2.902.728  1.759.114  35.117  3.815  28.869  1.075.813  
1985 4.987.252  1.382.849  3.604.403  1.896.843  53.551  31.001  52.444  1.570.564  
1990 5.701.653  909.809  4.791.844  2.735.997  70.062  55.704  67.205  1.862.876  
1992 1 6.005.489  536.180  5.469.309  4.735.676  22.525  36.443  34.434  640.231  
1995 6.474.312  522.424  5.951.888  4.828.828  62.671  73.210  65.800  921.379  
2000 7.330.158  556.538  6.773.620  4.720.768  126.722  145.003  125.579  1.655.548  
2001 7.488.005  561.871  6.926.134  4.708.256  135.870  166.408  129.905  1.785.694  
2002 7.592.797  560.406  7.032.391  4.675.082  144.133  186.628  131.935  1.894.612  
2003 7.728.197  561.710  7.166.487  4.669.428  151.821  208.602  133.359  2.003.276  
2004 7.863.836  556.127  7.307.709  4.673.327  158.749  232.324  134.215  2.109.093  
2005 7.981.751  554.256  7.427.495  4.674.600  164.466  253.013  139.311  2.196.103  
2006 8.053.893  546.920  7.506.973  4.649.568  169.777  273.335  144.406  2.269.885  
2007 8.133.109  551.119  7.581.990  4.602.058  175.264  299.541  151.460  2.353.665  
2008 8.187.394  557.745  7.629.649  4.537.047  179.842  326.398  156.037  2.430.323  
2009 8.264.098  564.663  7.699.435  4.480.975  185.409  363.694  159.364  2.509.992  
2010 8.329.115  580.416  7.748.699  4.415.314  194.083  403.663  163.125  2.572.513  
2011 8.415.722  603.692  7.812.030  4.369.706  203.948  435.779  165.641  2.636.955  
Neue Bundesländer
1992 1.942.090  176.455  1.765.635  1.727.926  8  54  266  37.381  
1995 2.086.595  235.448  1.851.147  1.556.009  235  998  12.941  280.964  
2000 2.264.482  264.795  1.999.687  1.266.963  3.350  10.769  35.022  683.583  
2001 2.277.089  255.823  2.021.266  1.215.648  4.005  18.686  35.781  747.146  
2002 2.282.145  245.292  2.036.853  1.169.882  4.630  27.355  35.816  799.170  
2003 2.288.277  230.200  2.058.077  1.127.270  5.207  37.308  35.833  852.459  
2004 2.299.297  214.588  2.084.709  1.091.997  5.741  47.644  36.021  903.306  
2005 2.295.011  203.762  2.091.249  1.049.191  6.338  56.125  36.828  942.767  
2006 2.289.771  194.513  2.095.258  1.010.950  7.382  63.580  37.496  975.850  
2007 2.274.384  188.257  2.086.127  959.546  8.512  72.312  38.287  1.007.470  
2008 2.260.147  180.155  2.079.992  914.133  9.529  80.438  38.712  1.037.180  
2009 2.270.735  181.429  2.089.306  866.122  10.764  94.954  39.933  1.077.533  
2010 2.269.498  181.419  2.088.079  818.496  12.629  108.495  40.874  1.107.585  
2011 2.273.803  186.113  2.087.690  774.212  14.556  117.641  41.538  1.139.743  
Deutschland
1992 1 7.947.579  712.635  7.234.944  6.463.602  22.533  36.497  34.700  677.612  
1995 8.560.907  757.872  7.803.035  6.384.837  62.906  74.208  78.741  1.202.343  
2000 9.594.640  821.333  8.773.307  5.987.731  130.072  155.772  160.601  2.339.131  
2001 9.765.094  817.694  8.947.400  5.923.904  139.875  185.094  165.686  2.532.840  
2002 9.874.942  805.698  9.069.244  5.844.964  148.763  213.983  167.751  2.693.782  
2003 10.016.474  791.910  9.224.564  5.796.698  157.028  245.910  169.192  2.855.735  
2004 10.163.133  770.715  9.392.418  5.765.324  164.490  279.968  170.236  3.012.399  
2005 10.276.762  758.018  9.518.744  5.723.791  170.804  309.138  176.139  3.138.870  
2006 10.343.664  741.433  9.602.231  5.660.518  177.159  336.915  181.902  3.245.735  
2007 10.407.493  739.376  9.668.117  5.561.604  183.776  371.853  189.747  3.361.135  
2008 10.447.541  737.900  9.709.641  5.451.180  189.371  406.836  194.749  3.467.503  
2009 10.534.833  746.092  9.788.741  5.347.097  196.173  458.648  199.297  3.587.525  
2010 10.598.613  761.835  9.836.778  5.233.810  206.712  512.158  203.999  3.680.098  
2011 10.689.525  789.805  9.899.720  5.143.918  218.504  553.420  207.179  3.776.698  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit  
nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Renten davon:



















1960 1.617.020  299.832  1.208.398  83.326  25.464  
1965 1.602.583  506.266  1.031.507  40.007  24.803  
1970 1.627.385  476.437  1.110.446  33.594  6.908  
1975 1.760.705  319.760  1.399.526  29.872  11.547  
1980 1.975.789  213.972  1.717.803  26.789  17.225  
1985 2.387.205  127.419  2.223.738  20.015  16.033  
1990 1.846.347  101.277  1.722.190  13.621  9.259  
1992 3 1.441.654  107.731  1.314.193  12.380  7.350  
1995 1.398.728  105.721  1.281.717  8.893  2.397  
2000 1.388.915  100.362  1.280.192  7.757  604  
2001 1.367.619  96.178  1.263.609  7.399  433  
2002 1.328.912  92.686  1.228.910  6.956  360  
2003 1.304.409  90.349  1.207.071  6.708  281  
2004 1.263.388  87.413  1.169.359  6.401  215  
2005 1.235.575  87.090  1.142.125  6.164  196  
2006 1.203.052  85.287  1.110.429  5.835  1.501  
2007 1.194.787  84.220  1.102.127  5.518  2.922  
2008 1.191.370  81.523  1.100.163  5.289  4.395  
2009 1.189.387  77.381  1.100.684  5.139  6.183  
2010 1.209.866  75.089  1.122.014  5.055  7.708  
2011 1.245.665  76.275  1.155.936  5.015  8.439  
Neue Bundesländer
1992 410.480  2.879  386.403  5.144  16.054  
1995 464.219  11.893  440.081  4.124  8.121  
2000 505.118  20.540  477.632  5.554  1.392  
2001 493.923  21.527  466.182  5.529  685  
2002 480.224  22.778  451.612  5.361  473  
2003 457.237  23.393  428.266  5.225  353  
2004 431.340  23.785  402.185  5.097  273  
2005 414.192  24.794  384.311  4.859  228  
2006 399.379  25.560  368.922  4.709  188  
2007 389.014  26.126  358.235  4.472  181  
2008 372.437  26.446  341.563  4.267  161  
2009 378.454  25.924  348.244  4.139  147  
2010 379.463  25.439  349.794  4.097  133  
2011 388.461  26.034  358.251  4.051  125  
Deutschland
1992 3 1.852.134  110.610  1.700.596  17.524  23.404  
1995 1.862.947  117.614  1.721.798  13.017  10.518  
2000 1.894.033  120.902  1.757.824  13.311  1.996  
2001 1.861.542  117.705  1.729.791  12.928  1.118  
2002 1.809.136  115.464  1.680.522  12.317  833  
2003 1.761.646  113.742  1.635.337  11.933  634  
2004 1.694.728  111.198  1.571.544  11.498  488  
2005 1.649.767  111.884  1.526.436  11.023  424  
2006 1.602.431  110.847  1.479.351  10.544  1.689  
2007 1.583.801  110.346  1.460.362  9.990  3.103  
2008 1.563.807  107.969  1.441.726  9.556  4.556  
2009 1.567.841  103.305  1.448.928  9.278  6.330  
2010 1.589.329  100.528  1.471.808  9.152  7.841  
2011 1.634.126  102.309  1.514.187  9.066  8.564  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch ausgewiesen.
Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt und dort statistisch ausgewiesen.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
Jahr
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 6 Rentenbestand  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  195 
























1960 677.528  140.430  537.098  x  x   
1965 700.464  210.620  489.844  x  x   
1970 713.838  190.851  522.987  x  x   
1975 655.760  98.236  557.524  x  x   
1980 694.476  68.989  625.487  x  x   
1985 1.004.356  91.513  876.885  19.925  16.033  
1990 936.538  84.529  829.217  13.533  9.259  
1992 3 905.474  91.566  794.294  12.264  7.350  
1995 876.304  89.958  775.218  8.731  2.397  
2000 832.377  85.140  739.047  7.586  604  
2001 805.748  79.604  718.497  7.214  433  
2002 768.506  74.656  686.710  6.780  360  
2003 742.699  70.863  665.023  6.532  281  
2004 707.261  67.146  633.682  6.218  215  
2005 681.319  65.580  609.548  5.995  196  
2006 656.132  62.995  585.955  5.681  1.501  
2007 643.668  60.112  575.275  5.359  2.922  
2008 633.625  56.483  567.615  5.132  4.395  
2009 624.724  52.030  561.525  4.986  6.183  
2010 629.450  49.343  567.496  4.903  7.708  
2011 641.973  49.114  579.558  4.862  8.439  
Neue Bundesländer
1992 234.025  1.494  211.417  5.060  16.054  
1995 228.771  6.558  210.199  3.893  8.121  
2000 240.323  13.229  220.902  4.800  1.392  
2001 238.100  14.133  218.527  4.755  685  
2002 234.932  15.214  214.632  4.613  473  
2003 227.037  15.725  206.478  4.481  353  
2004 216.752  16.138  196.016  4.325  273  
2005 210.430  16.992  189.109  4.101  228  
2006 204.866  17.633  183.084  3.961  188  
2007 200.757  17.857  179.000  3.719  181  
2008 192.282  18.023  170.540  3.558  161  
2009 197.025  17.537  175.890  3.451  147  
2010 198.044  17.054  177.435  3.422  133  
2011 202.348  17.298  181.527  3.398  125  
1992 3 1.139.499  93.060  1.005.711  17.324  23.404  
1995 1.105.075  96.516  985.417  12.624  10.518  
2000 1.072.700  98.369  959.949  12.386  1.996  
2001 1.043.848  93.737  937.024  11.969  1.118  
2002 1.003.438  89.870  901.342  11.393  833  
2003 969.736  86.588  871.501  11.013  634  
2004 924.013  83.284  829.698  10.543  488  
2005 891.749  82.572  798.657  10.096  424  
2006 860.998  80.628  769.039  9.642  1.689  
2007 844.425  77.969  754.275  9.078  3.103  
2008 825.907  74.506  738.155  8.690  4.556  
2009 821.749  69.567  737.415  8.437  6.330  
2010 827.494  66.397  744.931  8.325  7.841  
2011 844.321  66.412  761.085  8.260  8.564  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch aus-
gewiesen. Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt u. dort statistisch ausgewiesen.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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1960 727.289  151.363  575.926  x  x       
1965 726.771  260.223  466.548  x  x       
1970 782.303  255.171  527.132  x  x       
1975 993.673  199.349  794.324  x  x       
1980 1.165.767  123.485  1.042.282  x  x       
1985 1.382.849  35.906  1.346.853  90  x       
1990 909.809  16.748  892.973  88  x       
1992 3 536.180  16.165  519.899  116  x       
1995 522.424  15.763  506.499  162  x       
2000 556.538  15.222  541.145  171  x       
2001 561.871  16.574  545.112  185  x       
2002 560.406  18.030  542.200  176  x       
2003 561.710  19.486  542.048  176  x       
2004 556.127  20.267  535.677  183  x       
2005 554.256  21.510  532.577  169  x       
2006 546.920  22.292  524.474  154  x       
2007 551.119  24.108  526.852  159  x       
2008 557.745  25.040  532.548  157  x       
2009 564.663  25.351  539.159  153  x       
2010 580.416  25.746  554.518  152  x       
2011 603.692  27.161  576.378  153  x       
Neue Bundesländer
1992 176.455  1.385  174.986  84  x       
1995 235.448  5.335  229.882  231  x       
2000 264.795  7.311  256.730  754  x       
2001 255.823  7.394  247.655  774  x       
2002 245.292  7.564  236.980  748  x       
2003 230.200  7.668  221.788  744  x       
2004 214.588  7.647  206.169  772  x       
2005 203.762  7.802  195.202  758  x       
2006 194.513  7.927  185.838  748  x       
2007 188.257  8.269  179.235  753  x       
2008 180.155  8.423  171.023  709  x       
2009 181.429  8.387  172.354  688  x       
2010 181.419  8.385  172.359  675  x       
2011 186.113  8.736  176.724  653  x       
Deutschland
1992 3 712.635  17.550  694.885  200  x       
1995 757.872  21.098  736.381  393  x       
2000 821.333  22.533  797.875  925  x       
2001 817.694  23.968  792.767  959  x       
2002 805.698  25.594  779.180  924  x       
2003 791.910  27.154  763.836  920  x       
2004 770.715  27.914  741.846  955  x       
2005 758.018  29.312  727.779  927  x       
2006 741.433  30.219  710.312  902  x       
2007 739.376  32.377  706.087  912  x       
2008 737.900  33.463  703.571  866  x       
2009 746.092  33.738  711.513  841  x       
2010 761.835  34.131  726.877  827  x       
2011 789.805  35.897  753.102  806  x       
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch aus-
gewiesen. Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt u. dort statistisch ausgewiesen.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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1960 3.435.058  2.725.273  5.897  676.075  27.813  x   
1965 3.523.882  3.051.331  6.055  449.717  16.779  x   
1970 3.861.794  3.388.412  7.433  451.700  14.249  x   
1975 4.203.325  3.693.333  7.560  487.435  14.997  x   
1980 4.415.785  3.907.313  7.813  484.860  15.787  12  
1985 4.675.063  4.196.931  9.349  452.729  15.217  837  
1990 4.643.758  4.222.335  75.887  334.019  10.208  1.309  
1992 4.592.498  4.170.526  103.441  307.878  8.497  2.156  
1995 4.712.154  4.235.553  157.049  307.903  8.046  3.603  
2000 4.709.949  4.163.466  235.781  297.875  7.160  5.667  
2001 4.700.931  4.140.361  249.761  297.913  6.956  5.940  
2002 4.699.627  4.117.197  269.559  299.658  6.901  6.312  
2003 4.712.605  4.105.876  286.540  306.277  7.145  6.767  
2004 4.721.124  4.093.191  305.457  308.043  7.196  7.237  
2005 4.739.865  4.092.702  321.771  310.610  7.269  7.513  
2006 4.735.109  4.076.093  335.059  309.055  7.227  7.675  
2007 4.728.670  4.059.423  349.318  305.311  6.971  7.647  
2008 4.709.433  4.029.951  361.679  303.452  6.830  7.521  
2009 4.689.892  4.001.294  375.366  299.017  6.733  7.482  
2010 4.700.338  3.998.386  390.697  297.042  6.680  7.533  
2011 4.662.766  3.948.538  401.763  298.336  6.654  7.475  
Neue Bundesländer
1992 985.748  874.784  41.220  67.703  1.455  586  
1995 1.199.066  1.009.027  91.659  93.671  1.508  3.201  
2000 1.202.505  976.535  121.969  97.650  2.207  4.144  
2001 1.199.000  969.969  127.395  95.353  2.216  4.067  
2002 1.194.585  962.163  133.294  92.920  2.205  4.003  
2003 1.190.312  955.140  138.870  90.210  2.187  3.905  
2004 1.189.812  952.612  145.296  86.041  2.151  3.712  
2005 1.163.395  928.969  148.136  80.863  2.032  3.395  
2006 1.148.997  915.665  151.742  76.481  1.998  3.111  
2007 1.134.873  903.002  155.753  71.500  1.902  2.716  
2008 1.137.024  903.379  161.906  67.434  1.812  2.493  
2009 1.133.027  899.820  166.384  62.864  1.653  2.306  
2010 1.104.532  873.703  168.934  58.146  1.521  2.228  
2011 1.151.770  912.492  177.367  58.180  1.599  2.132  
Deutschland
1992 5.578.246  5.045.310  144.661  375.581  9.952  2.742  
1995 5.911.220  5.244.580  248.708  401.574  9.554  6.804  
2000 5.912.454  5.140.001  357.750  395.525  9.367  9.811  
2001 5.899.931  5.110.330  377.156  393.266  9.172  10.007  
2002 5.894.212  5.079.360  402.853  392.578  9.106  10.315  
2003 5.902.917  5.061.016  425.410  396.487  9.332  10.672  
2004 5.910.936  5.045.803  450.753  394.084  9.347  10.949  
2005 5.903.260  5.021.671  469.907  391.473  9.301  10.908  
2006 5.884.106  4.991.758  486.801  385.536  9.225  10.786  
2007 5.863.543  4.962.425  505.071  376.811  8.873  10.363  
2008 5.846.457  4.933.330  523.585  370.886  8.642  10.014  
2009 5.822.919  4.901.114  541.750  361.881  8.386  9.788  
2010 5.804.870  4.872.089  559.631  355.188  8.201  9.761  
2011 5.814.536  4.861.030  579.130  356.516  8.253  9.607  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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1960 7.767  2.474.378  x  21  5.876  x   
1965 16.593  2.754.735  x  x  6.055  x   
1970 18.301  3.059.480  x  x  7.433  x   
1975 17.491  3.349.834  x  x  7.560  x   
1980 23.841  3.554.574  x  x  7.813  x   
1985 29.779  4.167.152  x  266  9.083  x   
1990 29.129  4.193.206  4.264  614  75.273  70.043  
1992 26.069  4.144.457  4.205  687  102.754  63.913  
1995 23.954  4.211.599  12.601  1.022  156.027  124.547  
2000 16.468  4.146.998  29.583  1.307  234.474  208.352  
2001 15.446  4.124.915  33.688  1.304  248.457  233.378  
2002 14.989  4.102.208  33.416  1.460  268.099  240.760  
2003 14.454  4.091.422  34.842  1.575  284.965  255.557  
2004 13.483  4.079.708  34.846  1.606  303.851  268.349  
2005 12.103  4.080.599  37.824  1.458  320.313  286.497  
2006 10.714  4.065.379  42.918  1.236  333.823  295.926  
2007 9.449  4.049.974  45.514  1.139  348.179  310.164  
2008 8.374  4.021.577  47.500  976  360.703  316.444  
2009 7.320  3.993.974  50.344  914  374.452  334.169  
2010 6.513  3.991.873  53.875  792  389.905  346.656  
2011 5.821  3.942.717  56.479  709  401.054  357.114  
Neue Bundesländer
1992 724  874.060  359  143  41.077  4.196  
1995 4.012  1.005.015  3.559  624  91.035  24.168  
2000 4.167  972.368  6.356  891  121.078  30.567  
2001 4.086  965.883  6.763  909  126.486  31.908  
2002 4.135  958.028  6.480  924  132.370  32.126  
2003 4.069  951.071  6.644  902  137.968  32.845  
2004 3.824  948.788  6.485  895  144.401  33.349  
2005 3.586  925.383  7.161  790  147.346  33.235  
2006 3.320  912.345  7.573  703  151.039  33.146  
2007 2.899  900.103  7.937  589  155.164  32.804  
2008 2.504  900.875  8.440  480  161.426  32.993  
2009 1.950  897.870  8.813  340  166.044  33.194  
2010 1.441  872.262  9.474  283  168.651  32.974  
2011 1.192  911.300  10.662  226  177.141  34.509  
Deutschland
1992 26.793  5.018.517  4.564  830  143.831  68.109  
1995 27.966  5.216.614  16.160  1.646  247.062  148.715  
2000 20.635  5.119.366  35.939  2.198  355.552  238.919  
2001 19.532  5.090.798  40.451  2.213  374.943  265.286  
2002 19.124  5.060.236  39.896  2.384  400.469  272.886  
2003 18.523  5.042.493  41.486  2.477  422.933  288.402  
2004 17.307  5.028.496  41.331  2.501  448.252  301.698  
2005 15.689  5.005.982  44.985  2.248  467.659  319.732  
2006 14.034  4.977.724  50.491  1.939  484.862  329.072  
2007 12.348  4.950.077  53.451  1.728  503.343  342.968  
2008 10.878  4.922.452  55.940  1.456  522.129  349.437  
2009 9.270  4.891.844  59.157  1.254  540.496  367.363  
2010 7.954  4.864.135  63.349  1.075  558.556  379.630  
2011 7.013  4.854.017  67.141  935  578.195  391.623  
Ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12.  
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1984 13.859.414  13.298.718  13.208.805  89.912  560.696  56.069  504.627  
1985 14.014.001  13.416.016  13.325.703  90.313  597.985  62.347  535.638  
1986 14.133.355  13.502.166  13.411.749  90.417  631.189  69.099  562.090  
1987 14.321.864  13.655.383  13.564.689  90.694  666.481  75.852  590.629  
1988 14.538.706  13.836.066  13.745.522  90.544  702.640  83.673  618.967  
1989 14.780.814  14.035.321  13.943.970  91.351  745.493  92.401  653.092  
1990 15.011.324  14.221.169  14.129.121  92.048  790.155  101.545  688.610  
1991 15.291.794  14.453.811  14.360.607  93.204  837.983  112.937  725.046  
1992 19.314.358  18.229.489  18.114.519  114.970  1.084.869  344.076  740.793  
1993 19.865.398  18.712.183  18.596.100  116.083  1.153.215  380.205  773.010  
1994 20.508.918  19.275.460  19.150.445  125.015  1.233.458  408.572  824.886  
1995 21.086.627  19.790.794  19.661.599  129.195  1.295.833  435.340  860.493  
1996 21.580.078  20.207.468  20.076.989  130.479  1.372.610  467.208  905.402  
1997 21.993.236  20.542.925  20.409.424  133.501  1.450.311  502.471  947.840  
1998 22.363.375  20.837.949  20.700.439  137.510  1.525.426  538.218  987.208  
1999 22.673.522  21.080.132  20.933.033  147.099  1.593.390  578.832  1.014.558  
2000 23.160.077  21.481.685  21.329.309  152.376  1.678.392  617.309  1.061.083  
2001 23.454.853  21.705.895  21.546.331  159.564  1.748.958  650.242  1.098.716  
2002 23.668.717  21.864.224  21.707.626  156.598  1.804.493  675.114  1.129.379  
2003 23.963.569  22.082.793  21.922.108  160.685  1.880.776  712.229  1.168.547  
2004 24.242.663  22.287.634  22.116.327  171.307  1.955.029  741.136  1.213.893  
2005 24.472.837  22.441.595  22.271.997  169.598  2.031.242  773.399  1.257.843  
2006 24.592.848  22.496.416  22.318.371  178.045  2.096.432  800.914  1.295.518  
2007 24.723.350  22.562.722  22.376.876  185.846  2.160.628  833.782  1.326.846  
2008 24.793.695  22.573.907  22.382.204  191.703  2.219.788  874.625  1.345.163  
2009 24.922.704  22.638.842  22.437.952  200.890  2.283.862  907.258  1.376.604  
2010 25.003.226  22.636.693  22.430.267  206.426  2.366.533  943.676  1.422.857  
2011 25.157.893  22.706.361  22.492.012  214.349  2.451.532  980.429  1.471.103  
1984 939.027  398.698  330.561  68.137  540.329  56.069  484.260  
1985 999.794  422.394  354.031  68.363  577.400  62.347  515.053  
1986 1.052.452  442.170  373.746  68.424  610.282  69.099  541.183  
1987 1.112.717  467.099  398.525  68.574  645.618  75.852  569.766  
1988 1.173.811  492.303  424.197  68.106  681.508  83.673  597.835  
1989 1.246.060  522.299  453.424  68.875  723.761  92.401  631.360  
1990 1.320.971  553.063  482.245  70.818  767.908  101.545  666.363  
1991 1.401.436  586.715  514.961  71.754  814.721  112.937  701.784  
1992 1.494.465  649.167  561.997  87.170  845.298  137.029  708.269  
1993 1.566.092  665.709  578.296  87.413  900.382  160.110  740.273  
1994 1.658.686  693.306  597.596  95.710  965.380  174.724  790.656  
1995 1.753.436  730.880  637.091  93.789  1.022.556  191.162  831.394  
1996 1.851.489  767.195  671.156  96.039  1.084.294  208.512  875.782  
1997 1.934.608  796.079  697.352  98.727  1.138.529  224.569  913.960  
1998 2.021.460  828.114  726.260  101.854  1.193.346  239.623  953.723  
1999 2.080.988  845.353  746.859  98.494  1.235.635  253.001  982.634  
2000 2.166.374  871.093  767.360  103.733  1.295.281  268.145  1.027.136  
2001 2.238.234  893.664  785.563  108.101  1.344.570  280.735  1.063.835  
2002 2.296.505  910.533  803.120  107.413  1.385.972  290.138  1.095.834  
2003 2.414.771  972.481  858.350  114.131  1.442.290  307.302  1.134.988  
2004 2.513.333  1.009.623  886.201  123.422  1.503.710  322.154  1.181.556  
2005 2.598.850  1.034.504  903.348  131.156  1.564.346  338.304  1.226.042  
2006 2.673.549  1.056.323  918.617  137.706  1.617.226  353.259  1.263.967  
2007 2.811.910  1.140.343  995.083  145.260  1.671.567  376.223  1.295.344  
2008 2.862.422  1.149.008  998.789  150.219  1.713.414  399.051  1.314.363  
2009 2.943.109  1.182.250  1.025.172  157.078  1.760.859  415.149  1.345.710  
2010 3.011.208  1.190.262  1.029.381  160.881  1.820.946  429.300  1.391.646  
2011 3.078.294  1.199.915  1.033.331  166.584  1.878.379  439.123  1.439.256  
Ohne Erziehungsrenten, teilweise mit Renten nach Art. 2 RÜG, ab 1992 inkl. Neue Bundesländer
Hinweis: Nichtvertragsrenten an Ausländer ins Inland wurden erst ab 1992 erfasst.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am Jahresende, versch. Jahrgänge
           auf Grund von Problemen mit der Merkmalsbeschickung teilweise Schätzungen
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1984 565.183 122.396 45.149 34.847 21.083 59.946
1985 597.985 128.635 51.403 36.708 24.094 62.801
1986 631.189 132.150 57.303 39.766 26.725 65.795
1987 666.481 137.406 63.109 41.734 30.076 69.012
1988 702.640 140.921 69.404 43.541 33.948 72.138
1989 745.493 145.785 76.948 45.220 38.732 75.363
1990 790.155 151.528 84.166 47.140 44.273 78.442
1991 837.975 157.520 92.354 49.176 50.816 81.513
1992 1.083.729 173.637 118.940 87.842 62.810 86.109
1993 1.151.130 184.925 129.629 97.868 71.529 87.401
1994 1.233.620 201.525 142.923 109.463 80.921 92.714
1995 1.296.010 212.703 157.012 119.676 90.041 97.462
1996 1.372.805 228.558 172.015 133.180 100.330 101.434
1997 1.450.514 241.906 185.706 147.035 112.189 103.514
1998 1.525.654 257.951 200.028 161.764 123.023 104.674
1999 1.593.661 272.638 210.440 175.462 133.071 104.478
2000 1.678.698 288.819 226.057 190.170 143.222 106.331
2001 1.749.354 304.360 240.762 203.158 152.802 106.217
2002 1.804.923 316.856 253.540 214.690 160.357 104.989
2003 1.881.246 332.825 268.795 228.749 168.427 105.634
2004 1.955.557 350.056 283.080 241.406 175.320 105.711
2005 2.031.818 368.527 297.798 257.424 182.683 104.793
2006 2.097.055 386.194 312.385 271.051 186.906 103.172
2007 2.161.308 399.693 325.511 285.357 192.374 100.989
2008 2.220.524 413.819 339.230 300.001 198.226 98.529
2009 2.284.664 425.779 350.016 313.670 203.859 96.833
2010 2.367.378 437.119 363.946 328.478 211.860 97.179
2011 2.452.422 450.392 376.454 343.493 219.493 97.863
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG
1  Nationalitäten: Serben, Slowenen, Kroaten, Bosnier, Herzegowiner, Montenegriner, Mazedonier
Hinweis: Nichtvertragsrenten an im Inland lebende Ausländer wurden erst ab 1992 statistisch erfasst
Quelle: ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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Österreich Griechenland Niederlande Belgien Kanada
94.637 13.596 26.807 42.045 9.712 1984
96.948 15.526 28.852 42.948 11.027 1985
97.884 17.635 31.477 45.572 12.435 1986
98.478 20.096 34.326 48.423 13.984 1987
99.185 22.966 37.733 51.222 15.776 1988
99.359 25.981 40.613 56.002 19.760 1989
98.898 29.401 43.888 60.011 24.295 1990
99.224 33.319 46.283 60.504 29.138 1991
94.613 42.183 61.759 62.446 37.404 1992
95.473 48.890 62.081 63.359 39.546 1993
95.587 55.492 62.451 64.842 45.152 1994
95.080 61.756 61.292 63.513 50.251 1995
96.212 68.374 61.930 63.106 55.201 1996
96.920 74.730 62.986 63.247 58.738 1997
96.901 81.229 63.016 61.969 61.156 1998
96.470 88.991 62.338 60.139 62.784 1999
101.246 96.020 62.591 58.637 64.512 2000
102.913 102.279 62.896 57.036 65.674 2001
103.275 107.461 63.681 54.862 66.200 2002
106.320 113.812 64.438 53.373 66.574 2003
109.933 119.696 65.189 51.551 66.715 2004
113.673 126.080 66.409 49.850 66.521 2005
117.450 131.782 67.344 47.305 66.304 2006
120.704 137.348 69.298 45.552 65.289 2007
123.512 142.113 70.319 43.422 64.128 2008
128.171 146.380 72.705 41.118 63.156 2009
131.364 151.114 74.904 39.305 62.243 2010
134.767 156.061 77.636 37.653 61.071 2011
darunter
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1960 148  152  136  146  
1965 165  173  141  163  
1970 193  199  166  210  
1971 205  211  179  220  
1972 245  251  223  258  
1973 247  253  224  257  
1974 251  256  225  262  
1975 253  258  226  264  
1976 294  300  267  304  
1977 296  302  268  306  
1978 298  304  269  307  
1979 337  343  312  340  
1980 337  343  313  341  
1981 338  343  314  343  
1982 338  343  314  345  
1983 339  343  315  347  
1984 362  366  343  368  
1985 374  377  359  370  
1986 378  378  361  399  
1987 380  379  364  402  
1988 382  381  367  404  
1989 449  447  434  482  
Aus der Sozialpflichtversicherung und aus der Freiwilligen Zusatzrentenversicherung, 
jeweils Jahresende
Quelle: BMAS, Arbeits- und Sozialstatistik, Statistisches Taschenbuch 1996
 - in M/Monat -
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Versichertenrenten  
nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Jahr Ver-
sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt 1 ter Erwerbs- insgesamt 1 renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
1960 99  79  111  110  x x 121  90  
1965 127  94  142  141  x x 189  113  
1970 198  138  220  220  x x 320  164  
1975 329  206  368  362  562  520  519  278  
1980 426  272  476  440  734  704  680  363  
1985 502  351  555  451  886  861  848  446  
1990 581  485  602  422  1.024  998  1.003  527  
1992 2 592  623  587  540  1.025  994  1.013  561  
1995 638  691  631  553  1.033  1.022  1.055  605  
2000 682  736  675  538  1.045  1.038  1.075  651  
2001 694  745  689  539  1.059  1.051  1.096  661  
2002 707  754  702  540  1.073  1.065  1.119  670  
2003 711  753  707  536  1.075  1.067  1.128  673  
2004 703  739  699  524  1.061  1.052  1.118  665  
2005 697  725  694  514  1.052  1.041  1.107  659  
2006 693  716  691  506  1.046  1.034  1.103  656  
2007 693  709  692  503  1.043  1.028  1.101  655  
2008 698  706  697  503  1.047  1.029  1.108  658  
2009 714  715  714  512  1.068  1.044  1.134  672  
2010 712  705  713  507  1.061  1.034  1.133  670  
2011 715  700  716  507  1.062  1.033  1.141  672  
Neue Bundesländer
1992 495  517  492  492  658  656  594  413  
1995 674  652  678  664  924  858  841  577  
2000 767  670  781  739  1.073  902  960  692  
2001 785  682  800  754  1.092  901  982  706  
2002 806  694  822  773  1.113  909  1.008  724  
2003 816  696  832  783  1.115  907  1.016  731  
2004 810  685  825  777  1.094  890  1.002  722  
2005 805  671  820  775  1.074  876  990  717  
2006 805  664  821  777  1.060  871  986  717  
2007 805  658  821  779  1.046  865  983  716  
2008 811  669  826  787  1.045  863  987  719  
2009 834  669  852  814  1.067  881  1.015  743  
2010 832  664  850  816  1.054  870  1.011  741  
2011 834  664  853  822  1.047  870  1.014  743  
Deutschland
1992 2 572  600  567  529  1.012  993  1.004  553  
1995 646  681  641  577  1.022  1.019  988  598  
2000 700  718  698  578  1.048  1.031  1.037  663  
2001 714  728  712  580  1.062  1.041  1.059  674  
2002 728  738  727  584  1.077  1.052  1.083  686  
2003 733  738  733  581  1.080  1.052  1.093  690  
2004 725  725  725  569  1.065  1.035  1.082  682  
2005 719  712  720  558  1.054  1.022  1.070  677  
2006 716  703  718  551  1.048  1.014  1.067  675  
2007 716  696  718  548  1.043  1.007  1.065  673  
2008 721  697  723  548  1.047  1.007  1.071  676  
2009 738  704  742  558  1.068  1.021  1.098  693  
2010 736  695  740  553  1.060  1.010  1.097  691  
2011 739  692  743  553  1.060  1.008  1.103  693  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 In der Summe sind die Altersrenten für langjährig unter Tage Beschäftigte enthalten.
2 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember




- in €/Monat -
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- langjährig
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/ unter Tage
fähigkeit sicherte  Altersteil- Beschäf-
insgesamt zeitarbeit tigte
1960 121  94  133  133  x x 132  x
1965 159  118  175  174  x x 184  x
1970 260  192  282  281  x x 304  x
1975 456  324  488  476  569  516  518  x
1980 601  433  641  605  744  699  679  x
1985 731  547  786  677  911  877  919  1.307  
1990 851  676  895  699  1.058  1.023  1.073  1.528  
1992 1 860  723  892  848  1.073  1.035  1.069  1.493  
1995 915  783  941  867  1.114  1.087  1.108  1.778  
2000 948  817  969  833  1.138  1.115  1.125  1.820  
2001 963  826  983  833  1.153  1.132  1.144  1.830  
2002 978  833  998  832  1.169  1.151  1.166  1.832  
2003 982  828  1.001  822  1.172  1.158  1.174  1.812  
2004 968  809  988  800  1.157  1.146  1.162  1.774  
2005 957  788  976  781  1.147  1.137  1.150  1.749  
2006 950  773  969  765  1.142  1.133  1.147  1.739  
2007 947  761  967  757  1.139  1.131  1.146  1.727  
2008 950  753  970  753  1.145  1.136  1.153  1.737  
2009 969  758  990  762  1.169  1.159  1.180  1.766  
2010 963  744  985  751  1.163  1.153  1.180  1.764  
2011 964  736  987  746  1.166  1.156  1.188  1.777  
Neue Bundesländer
1992 641  560  670  671  658  669  601  x   
1995 881  720  917  939  925  890  854  1.290  
2000 989  719  1.040  1.092  1.087  963  978  1.449  
2001 1.008  726  1.061  1.118  1.109  973  999  1.487  
2002 1.031  732  1.086  1.149  1.132  987  1.025  1.514  
2003 1.037  726  1.090  1.158  1.135  988  1.032  1.527  
2004 1.022  705  1.072  1.141  1.115  971  1.018  1.511  
2005 1.007  682  1.056  1.127  1.095  957  1.005  1.502  
2006 1.001  668  1.050  1.120  1.082  953  1.002  1.498  
2007 995  656  1.043  1.112  1.070  946  998  1.495  
2008 999  662  1.044  1.111  1.071  945  1.003  1.507  
2009 1.019  656  1.069  1.134  1.095  963  1.031  1.544  
2010 1.010  648  1.060  1.123  1.085  950  1.028  1.546  
2011 1.008  645  1.058  1.118  1.079  948  1.031  1.561  
Deutschland
1992 1 826  690  860  818  1.057  1.034  1.059  1.493  
1995 908  770  936  880  1.091  1.085  1.025  1.670  
2000 956  795  982  877  1.132  1.108  1.074  1.735  
2001 972  803  998  879  1.148  1.124  1.096  1.748  
2002 989  809  1.015  883  1.164  1.140  1.120  1.755  
2003 992  804  1.018  874  1.168  1.145  1.128  1.742  
2004 979  785  1.003  852  1.152  1.131  1.115  1.711  
2005 967  763  991  832  1.141  1.120  1.104  1.691  
2006 960  748  984  817  1.134  1.115  1.101  1.684  
2007 957  736  981  808  1.129  1.112  1.100  1.676  
2008 959  732  984  804  1.134  1.116  1.106  1.688  
2009 979  733  1.005  815  1.158  1.137  1.134  1.719  
2010 972  721  999  803  1.151  1.129  1.133  1.720  
2011 972  715  1.000  797  1.153  1.130  1.140  1.735  
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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sicherten- Renten Renten 
renten wegen wegen Regel- für lang- für schwer- wegen für
insge- verminder- Alters alters- jährig behinderte Arbeits- Frauen
samt ter Erwerbs- insgesamt renten Ver- Menschen losigkeit/
fähigkeit sicherte  Altersteil-
insgesamt zeitarbeit
1960 61  52  66  65  x x 79  90  
1965 73  53  83  78  x x 97  113  
1970 110  71  126  114  x x 144  164  
1975 187  110  217  185  328  313  222  277  
1980 241  151  278  224  429  428  260  362  
1985 303  209  339  241  520  630  347  446  
1990 360  289  373  254  596  716  447  527  
1992 1 375  454  367  336  509  668  549  561  
1995 410  538  399  352  494  646  618  605  
2000 458  614  445  358  522  690  661  651  
2001 469  629  456  361  527  706  670  661  
2002 479  645  466  364  531  722  679  670  
2003 483  653  470  364  530  730  682  673  
2004 480  651  467  357  522  726  674  665  
2005 478  648  465  352  517  723  667  659  
2006 478  648  465  349  514  723  664  656  
2007 480  648  468  347  512  724  664  655  
2008 485  652  473  347  516  730  670  658  
2009 500  667  487  354  531  748  692  672  
2010 502  663  490  352  534  748  695  670  
2011 507  662  495  353  541  752  703  672  
Neue Bundesländer
1992 428  460  425  426  594  499  412  413  
1995 551  585  547  541  609  687  585  577  
2000 620  626  619  577  671  730  688  692  
2001 636  641  635  588  658  741  701  706  
2002 655  657  654  602  651  760  719  724  
2003 665  666  665  611  638  767  725  731  
2004 663  664  663  609  615  759  717  722  
2005 663  660  663  608  602  753  710  717  
2006 666  660  666  611  597  752  708  717  
2007 669  659  669  613  593  751  705  716  
2008 676  676  676  621  597  752  708  719  
2009 700  684  702  642  621  777  731  743  
2010 703  682  705  646  625  775  730  741  
2011 709  684  711  653  633  777  735  743  
Deutschland
1992 1 388  456  381  360  509  668  547  553  
1995 445  553  434  398  494  647  613  598  
2000 496  618  485  405  526  693  667  663  
2001 508  633  496  408  530  710  677  674  
2002 520  649  508  412  535  727  688  686  
2003 525  656  514  412  534  735  691  690  
2004 522  654  511  405  526  732  683  682  
2005 519  651  509  399  520  729  676  677  
2006 519  651  509  396  517  728  673  675  
2007 521  651  511  393  516  729  672  673  
2008 526  658  516  393  520  734  677  676  
2009 543  671  533  400  536  754  700  693  
2010 545  667  535  398  540  754  702  691  
2011 550  667  541  398  547  757  709  693  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
1 Vergleichbarkeit der Rentenarten ab 1992 mit den Vorjahren nur eingeschränkt möglich; neue Zuordnung durch RRG '92.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit nach Rentenarten 
Männer und Frauen 
 
Renten davon:



















1960 79  62  83  77  92  
1965 94  75  104  74  111  
1970 138  108  152  109  160  
1975 206  163  216  189  291  
1980 272  237  275  252  423  
1985 351  392  348  260  523  
1990 485  530  484  248  615  
1992 3 623  548  633  240  618  
1995 691  571  705  226  617  
2000 736  598  750  221  565  
2001 745  586  760  213  551  
2002 754  580  770  216  547  
2003 753  570  769  219  545  
2004 739  551  756  219  522  
2005 725  533  743  219  516  
2006 716  520  734  222  634  
2007 709  508  727  225  646  
2008 706  501  724  228  657  
2009 715  503  732  233  676  
2010 705  493  722  234  680  
2011 700  488  716  233  686  
Neue Bundesländer
1992 517  360  525  111  483  
1995 652  517  662  192  559  
2000 670  515  683  203  535  
2001 682  502  696  184  459  
2002 694  494  710  177  436  
2003 696  486  714  170  418  
2004 685  468  704  162  402  
2005 671  450  692  155  395  
2006 664  440  686  150  389  
2007 658  431  681  145  392  
2008 669  425  695  143  373  
2009 669  429  694  141  393  
2010 664  422  688  138  421  
2011 664  419  688  135  432  
1992 3 600  543  608  202  525  
1995 681  566  694  215  572  
2000 718  584  731  213  544  
2001 728  571  743  201  495  
2002 738  563  754  199  484  
2003 738  552  755  197  475  
2004 725  533  743  194  455  
2005 712  515  730  191  451  
2006 703  502  722  190  607  
2007 696  490  715  189  631  
2008 697  482  717  190  647  
2009 704  484  723  192  670  
2010 695  475  714  191  676  
2011 692  471  710  189  682  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch aus-
gewiesen. Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt u. dort statistisch ausgewiesen.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
 Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 























1960 94  80  98  x x
1965 118  95  128  x x
1970 192  150  207  x x
1975 324  237  339  x x
1980 433  305  447  x x
1985 547  462  562  261  523  
1990 676  577  693  248  615  
1992 3 723  586  748  241  618  
1995 783  604  810  227  617  
2000 817  627  845  222  565  
2001 826  619  855  215  551  
2002 833  616  863  218  547  
2003 828  610  858  221  545  
2004 809  593  838  222  522  
2005 788  576  817  221  516  
2006 773  565  801  224  634  
2007 761  555  788  228  646  
2008 753  550  779  231  657  
2009 758  555  782  236  676  
2010 744  545  767  237  680  
2011 736  541  758  236  686  
Neue Bundesländer
1992 560  404  578  111  483  
1995 720  544  742  195  559  
2000 719  529  742  212  535  
2001 726  513  752  189  459  
2002 732  503  760  181  436  
2003 726  494  756  173  418  
2004 705  473  737  164  402  
2005 682  453  715  157  395  
2006 668  441  702  151  389  
2007 656  432  689  145  392  
2008 662  425  699  142  373  
2009 656  428  689  141  393  
2010 648  420  680  137  421  
2011 645  417  677  134  432  
1992 3 690  583  712  203  525  
1995 770  600  796  217  572  
2000 795  614  821  218  544  
2001 803  603  831  205  495  
2002 809  597  839  203  484  
2003 804  589  834  201  475  
2004 785  570  814  198  455  
2005 763  550  793  195  451  
2006 748  537  777  194  607  
2007 736  527  764  194  631  
2008 732  520  761  194  647  
2009 733  523  760  197  670  
2010 721  513  746  196  676  
2011 715  508  739  194  682  
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch aus-
gewiesen. Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt u. dort statistisch ausgewiesen.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen"). 
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Renten wegen verminderter 























1960 52  41  55  x x       
1965 53  41  60  x x       
1970 71  56  78  x x       
1975 110  91  115  x x       
1980 151  119  154  x x       
1985 209  212  209  126  x       
1990 289  292  289  166  x       
1992 3 454  331  458  171  x       
1995 538  386  543  167  x       
2000 614  433  619  157  x       
2001 629  428  636  149  x       
2002 645  428  653  145  x       
2003 653  421  661  139  x       
2004 651  410  660  143  x       
2005 648  402  658  142  x       
2006 648  396  659  150  x       
2007 648  391  660  147  x       
2008 652  390  665  136  x       
2009 667  396  680  150  x       
2010 663  394  675  149  x       
2011 662  394  675  142  x       
Neue Bundesländer
1992 460  313  462  94  x       
1995 585  483  588  132  x       
2000 626  491  631  152  x       
2001 641  481  647  149  x       
2002 657  476  665  150  x       
2003 666  470  674  151  x       
2004 664  456  673  148  x       
2005 660  445  670  148  x       
2006 660  437  672  145  x       
2007 659  429  672  145  x       
2008 676  424  691  146  x       
2009 684  431  698  145  x       
2010 682  425  696  140  x       
2011 684  422  699  139  x       
1992 3 456  330  459  139  x       
1995 553  410  557  146  x       
2000 618  452  623  153  x       
2001 633  444  639  149  x       
2002 649  442  656  149  x       
2003 656  435  665  149  x       
2004 654  423  664  147  x       
2005 651  413  661  147  x       
2006 651  407  662  146  x       
2007 651  401  663  145  x       
2008 658  398  671  144  x       
2009 671  405  684  146  x       
2010 667  402  680  142  x       
2011 667  401  681  139  x       
Ohne reine KLG-Leistungen, Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland;
vor 1984 ohne Knappschaft, da eine Geschlechtertrennung nicht möglich ist.
1 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Berufsunfähigkeit
2 Bei Renten mit Rentenbeginn bis zum 31.12.2000: Renten wegen Erwerbsunfähigkeit
3 Ab 1992 werden alle Erwerbsminderungsrenten nur noch bis zum Alter 64 unter dieser Rentenart statistisch aus-
gewiesen. Ab Alter 65 werden diese von Amts wegen in Regelaltersrenten umgewandelt u. dort statistisch ausgewiesen.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen"). 
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
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1960 62  67  65  30  41  x
1965 85  87  79  38  51  x
1970 139  144  114  60  79  x
1975 238  251  185  101  134  x
1980 320  334  234  122  182  211  
1985 389  417  286  138  238  223  
1990 453  484  155  137  263  279  
1992 460  491  164  137  275  484  
1995 485  522  178  148  291  572  
2000 495  536  198  155  310  643  
2001 502  545  202  157  315  663  
2002 510  555  212  160  321  694  
2003 512  559  216  160  324  707  
2004 505  553  216  158  320  711  
2005 501  549  219  156  318  707  
2006 499  547  220  155  317  705  
2007 499  548  228  154  316  706  
2008 501  551  230  154  317  711  
2009 511  564  236  157  322  727  
2010 510  563  237  155  320  722  
2011 511  565  240  155  322  720  
Neue Bundesländer
1992 258  269  134  195  247  384  
1995 383  422  168  177  278  502  
2000 465  524  222  165  299  658  
2001 476  539  230  165  306  683  
2002 492  557  245  165  315  727  
2003 498  565  250  164  320  747  
2004 496  562  253  161  320  749  
2005 496  563  258  157  319  747  
2006 497  564  260  156  318  749  
2007 501  568  271  154  319  750  
2008 505  572  275  153  319  758  
2009 522  591  287  155  328  781  
2010 521  590  289  153  328  775  
2011 524  593  294  152  328  775  
Deutschland
1992 424  453  156  148  271  462  
1995 465  502  175  155  289  539  
2000 489  534  206  158  307  649  
2001 497  544  211  159  313  671  
2002 507  556  223  161  320  707  
2003 509  560  227  161  323  722  
2004 503  555  228  159  320  724  
2005 500  552  231  156  318  719  
2006 498  551  233  155  317  718  
2007 499  551  242  154  316  718  
2008 501  555  244  154  317  723  
2009 513  569  252  156  323  740  
2010 512  567  253  155  322  734  
2011 513  570  256  155  323  732  
Ohne Nullrenten und ohne Renten nach Art. 2 RÜG, bis 1980 Inland, ab 1981 Inland und Ausland.
Rentenhöhe in €/Monat (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: bis 1983: BMAS, jeweils zum Anpassungstermin, sowie Angaben der Knappschaft
           ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
Alte Bundesländer
- in €/Monat -
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Durchschnittliche Zahlbeträge der Versichertenrenten  
am jeweiligen Anpassungstermin  
 
Stichtag Männer Frauen Männer und
Frauen
- in € / Monat -
Alte Bundesländer
01.07.1990 797    336    544    
01.07.1991 836    354    571    
01.07.1992 865    372    594    
01.07.1993 897    389    617    
01.07.1994 927    405    641    
01.07.1995 918    407    638    
01.07.1996 921    414    644    
01.07.1997 936    425    657    
01.07.1998 937    435    664    
01.07.1999 949    447    676    
01.07.2000 952    456    682    
01.07.2005 962    477    699    
01.07.2006 956    477    696    
01.07.2007 951    478    694    
01.07.2008 955    484    699    
01.07.2009 973    498    715    
01.07.2010 968    500    714    
01.07.2011 969    505    717    
Neue Bundesländer
01.07.1990 378    268    302    
01.07.1991 507    366    410    
01.07.1992 635    423    489    
01.07.1993 752    487    571    
01.07.1994 821    520    621    
01.07.1995 861    542    658    
01.01.1996 902    555    684    
01.07.1996 904    556    687    
01.07.1997 946    575    718    
01.07.1998 960    586    732    
01.07.1999 980    603    751    
01.07.2000 982    614    759    
01.07.2005 1.006    660    801    
01.07.2006 999    663    801    
01.07.2007 994    666    802    
01.07.2008 995    674    808    
01.07.2009 1.023    699    834    
01.07.2010 1.015    702    832    
01.07.2011 1.010    707    833    
Verhältnis der neuen Bundesländer zu den alten Bundesländern
01.07.1990 47,4%   79,6%   55,5%   
01.07.1991 60,6%   103,4%   71,8%   
01.07.1992 73,4%   113,5%   82,4%   
01.07.1993 83,8%   125,2%   92,5%   
01.07.1994 88,5%   128,2%   96,8%   
01.07.1995 93,7%   133,0%   103,1%   
01.01.1996 98,2%   136,3%   107,2%   
01.07.1996 98,1%   134,4%   106,8%   
01.07.1997 101,2%   135,4%   109,4%   
01.07.1998 102,4%   134,6%   110,3%   
01.07.1999 103,3%   134,8%   111,1%   
01.07.2000 103,2%   134,6%   111,3%   
01.07.2005 104,5%   138,3%   114,7%   
01.07.2006 104,6%   139,0%   115,2%   
01.07.2007 104,5%   139,3%   115,5%   
01.07.2008 104,2%   139,3%   115,5%   
01.07.2009 105,1%   140,4%   116,7%   
01.07.2010 104,8%   140,4%   116,7%   
01.07.2011 104,3%   139,9%   116,3%   
Ohne Knappschaftsausgleichsleistungen, ohne reine KLG-Leistungen und ohne Nullrenten, 
inkl. Renten nach Art. 2 RÜG.
Rentenhöhe in €/Monat nach Anpassung (zur Vergleichbarkeit siehe "Faktorenreihe zu den Zahlbeträgen").
Bis 7/91 nur Vollrenten nach altem Recht, ggf. einschl. FZR.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar.
Quelle: BMAS, Rentenversicherungsbericht  
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1993 12.476.999  10.367.090  8.474.462  1.892.628  2.109.909  
1994 12.759.184  10.594.135  8.730.499  1.863.636  2.165.049  
1995 13.041.302  10.805.254  8.991.842  1.813.412  2.236.048  
1996 1 13.996.218  11.701.944  9.655.436  2.046.508  2.294.274  
1997 14.143.475  11.692.467  9.810.850  1.881.617  2.451.008  
1998 14.387.921  11.864.870  10.055.251  1.809.619  2.523.051  
1999 14.661.180  12.094.904  10.329.133  1.765.771  2.566.276  
2000 15.035.986  12.397.881  10.678.538  1.719.343  2.638.105  
2001 15.258.638  12.559.394  10.911.041  1.648.353  2.699.244  
2002 15.471.504  12.760.672  11.142.115  1.618.557  2.710.832  
2003 15.563.029  12.719.714  11.243.338  1.476.376  2.843.315  
2004 15.782.832  12.871.284  11.436.772  1.434.512  2.911.548  
2005 15.954.941  13.009.935  11.618.923  1.391.012  2.945.006  
2006 16.057.231  13.056.239  11.719.915  1.336.324  3.000.992  
2007 16.190.915  13.165.130  11.860.951  1.304.179  3.025.785  
2008 16.264.922  13.214.958  11.942.875  1.272.083  3.049.964  
2009 16.355.593  13.287.513  12.045.208  1.242.305  3.068.080  
2010 16.437.824  13.353.280  12.135.356  1.217.924  3.084.544  
2011 16.488.627  13.391.462  12.194.210  1.197.252  3.097.165  
Neue Bundesländer
1993 2.904.626  2.138.645  2.003.441  135.204  765.981  
1994 3.050.617  2.269.103  2.090.064  179.039  781.514  
1995 3.311.079  2.510.279  2.323.115  187.164  800.800  
1996 1 3.717.176  2.864.999  2.629.295  235.704  852.177  
1997 3.745.657  2.878.662  2.667.409  211.253  866.995  
1998 3.819.857  2.948.607  2.738.652  209.955  871.250  
1999 3.884.622  3.006.013  2.801.393  204.620  878.609  
2000 3.971.223  3.082.259  2.880.284  201.975  888.964  
2001 3.973.700  3.052.031  2.884.059  167.972  921.669  
2002 3.992.732  3.073.796  2.908.564  165.232  918.936  
2003 3.994.910  3.060.274  2.914.068  146.206  934.636  
2004 4.029.540  3.084.952  2.941.836  143.116  944.588  
2005 4.056.715  3.112.166  2.972.368  139.798  944.549  
2006 4.058.944  3.111.638  2.972.515  139.123  947.306  
2007 4.051.908  3.110.606  2.970.468  140.138  941.302  
2008 4.051.908  3.108.904  2.970.350  138.554  943.004  
2009 4.056.624  3.109.763  2.974.138  135.625  946.861  
2010 4.054.397  3.106.986  2.972.332  134.654  947.411  
2011 4.045.770  3.098.971  2.965.759  133.212  946.799  
Deutschland
1993 15.381.625  12.505.735  10.477.903  2.027.832  2.875.890  
1994 15.809.801  12.863.238  10.820.563  2.042.675  2.946.563  
1995 16.352.381  13.315.533  11.314.957  2.000.576  3.036.848  
1996 1 17.713.394  14.566.943  12.284.731  2.282.212  3.146.451  
1997 17.889.132  14.571.129  12.478.259  2.092.870  3.318.003  
1998 18.207.778  14.813.477  12.793.903  2.019.574  3.394.301  
1999 18.545.802  15.100.917  13.130.526  1.970.391  3.444.885  
2000 19.007.209  15.480.140  13.558.822  1.921.318  3.527.069  
2001 19.232.338  15.611.425  13.795.100  1.816.325  3.620.913  
2002 19.464.236  15.834.468  14.050.679  1.783.789  3.629.768  
2003 19.557.939  15.779.988  14.157.406  1.622.582  3.777.951  
2004 19.812.372  15.956.236  14.378.608  1.577.628  3.856.136  
2005 20.011.656  16.122.101  14.591.291  1.530.810  3.889.555  
2006 20.116.175  16.167.877  14.692.430  1.475.447  3.948.298  
2007 20.242.823  16.275.736  14.831.419  1.444.317  3.967.087  
2008 20.316.830  16.323.862  14.913.225  1.410.637  3.992.968  
2009 20.412.217  16.397.276  15.019.346  1.377.930  4.014.941  
2010 20.492.221  16.460.266  15.107.688  1.352.578  4.031.955  
2011 20.534.397  16.490.433  15.159.969  1.330.464  4.043.964  
Ohne Waisenrenten, Nullrenten, Knappschaftsausgleichsleistungen und ohne reine KLG.
1 Bis 1995 ohne Knappschaft; im Jahr 1996 geringfügige Übererfassung
2 Einschl. Erziehungsrentner
           ab 1997 Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand, versch. Jahrgänge
Einzelrentner
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1993 4.613.040  4.542.734  4.506.262  36.472  70.306  
1994 4.777.120  4.694.858  4.652.537  42.321  82.262  
1995 4.942.011  4.846.855  4.800.655  46.200  95.156  
1996 1 5.466.502  5.359.804  5.307.389  52.415  106.698  
1997 5.611.520  5.489.642  5.437.191  52.451  121.878  
1998 5.772.060  5.637.522  5.582.060  55.462  134.538  
1999 5.928.132  5.781.918  5.722.581  59.337  146.214  
2000 6.129.423  5.969.932  5.907.256  62.676  159.491  
2001 6.261.697  6.078.678  6.025.178  53.500  183.019  
2002 6.375.042  6.180.106  6.125.479  54.627  194.936  
2003 6.486.824  6.278.083  6.222.213  55.870  208.741  
2004 6.609.629  6.382.813  6.322.187  60.626  226.816  
2005 6.705.833  6.467.309  6.405.021  62.288  238.524  
2006 6.778.012  6.525.337  6.461.317  64.020  252.675  
2007 6.860.275  6.596.101  6.530.413  65.688  264.174  
2008 6.912.954  6.636.544  6.569.947  66.597  276.410  
2009 6.966.896  6.677.997  6.610.346  67.651  288.899  
2010 7.003.186  6.701.571  6.632.190  69.381  301.615  
2011 7.023.735  6.710.237  6.639.394  70.843  313.498  
Neue Bundesländer
1993 845.488  824.324  810.911  13.413  21.164  
1994 945.257  909.040  880.270  28.770  36.217  
1995 1.124.572  1.076.390  1.045.396  30.994  48.182  
1996 1 1.348.049  1.291.652  1.258.171  33.481  56.397  
1997 1.389.735  1.322.999  1.293.101  29.898  66.736  
1998 1.439.902  1.366.839  1.336.023  30.816  73.063  
1999 1.476.609  1.396.892  1.365.312  31.580  79.717  
2000 1.524.747  1.437.527  1.405.160  32.367  87.220  
2001 1.543.117  1.444.161  1.417.307  26.854  98.956  
2002 1.560.574  1.456.756  1.430.291  26.465  103.818  
2003 1.578.433  1.467.705  1.443.231  24.474  110.728  
2004 1.606.018  1.487.640  1.462.903  24.737  118.378  
2005 1.633.176  1.510.070  1.485.960  24.110  123.106  
2006 1.645.835  1.517.096  1.493.001  24.095  128.739  
2007 1.653.724  1.521.919  1.497.445  24.474  131.805  
2008 1.662.969  1.525.932  1.501.799  24.133  137.037  
2009 1.672.013  1.529.819  1.506.018  23.801  142.194  
2010 1.672.784  1.526.359  1.502.333  24.026  146.425  
2011 1.667.972  1.518.333  1.493.902  24.431  149.639  
Deutschland
1993 5.458.528  5.367.058  5.317.173  49.885  91.470  
1994 5.722.377  5.603.898  5.532.807  71.091  118.479  
1995 6.066.583  5.923.245  5.846.051  77.194  143.338  
1996 1 6.814.551  6.651.456  6.565.560  85.896  163.095  
1997 7.001.255  6.812.641  6.730.292  82.349  188.614  
1998 7.211.962  7.004.361  6.918.083  86.278  207.601  
1999 7.404.741  7.178.810  7.087.893  90.917  225.931  
2000 7.654.170  7.407.459  7.312.416  95.043  246.711  
2001 7.804.814  7.522.839  7.442.485  80.354  281.975  
2002 7.935.616  7.636.862  7.555.770  81.092  298.754  
2003 8.065.257  7.745.788  7.665.444  80.344  319.469  
2004 8.215.647  7.870.453  7.785.090  85.363  345.194  
2005 8.339.009  7.977.379  7.890.981  86.398  361.630  
2006 8.423.847  8.042.433  7.954.318  88.115  381.414  
2007 8.513.999  8.118.020  8.027.858  90.162  395.979  
2008 8.575.923  8.162.476  8.071.746  90.730  413.447  
2009 8.638.909  8.207.816  8.116.364  91.452  431.093  
2010 8.675.970  8.227.930  8.134.523  93.407  448.040  
2011 8.691.707  8.228.570  8.133.296  95.274  463.137  
Ohne Waisenrenten, Nullrenten, Knappschaftsausgleichsleistungen und ohne reine KLG.
1 Bis 1995 ohne Knappschaft; im Jahr 1996 geringfügige Übererfassung.
2 Einschl. Erziehungsrentner
           ab 1997 Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand, versch. Jahrgänge
Einzelrentner
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1993 7.863.959  5.824.356  3.968.200  1.856.156  2.039.603  
1994 7.982.064  5.899.277  4.077.962  1.821.315  2.082.787  
1995 8.099.291  5.958.399  4.191.187  1.767.212  2.140.892  
1996 1 8.529.716  6.342.140  4.348.047  1.994.093  2.187.576  
1997 8.531.955  6.202.825  4.373.659  1.829.166  2.329.130  
1998 8.615.861  6.227.348  4.473.191  1.754.157  2.388.513  
1999 8.733.048  6.312.986  4.606.552  1.706.434  2.420.062  
2000 8.906.563  6.427.949  4.771.282  1.656.667  2.478.614  
2001 8.996.941  6.480.716  4.885.863  1.594.853  2.516.225  
2002 9.096.462  6.580.566  5.016.636  1.563.930  2.515.896  
2003 9.076.205  6.441.631  5.021.125  1.420.506  2.634.574  
2004 9.173.203  6.488.471  5.114.585  1.373.886  2.684.732  
2005 9.249.108  6.542.626  5.213.902  1.328.724  2.706.482  
2006 9.279.219  6.530.902  5.258.598  1.272.304  2.748.317  
2007 9.330.640  6.569.029  5.330.538  1.238.491  2.761.611  
2008 9.351.968  6.578.414  5.372.928  1.205.486  2.773.554  
2009 9.388.697  6.609.516  5.434.862  1.174.654  2.779.181  
2010 9.434.638  6.651.709  5.503.166  1.148.543  2.782.929  
2011 9.464.892  6.681.225  5.554.816  1.126.409  2.783.667  
Neue Bundesländer
1993 2.059.138  1.314.321  1.192.530  121.791  744.817  
1994 2.105.360  1.360.063  1.209.794  150.269  745.297  
1995 2.186.507  1.433.889  1.277.719  156.170  752.618  
1996 1 2.369.127  1.573.347  1.371.124  202.223  795.780  
1997 2.355.922  1.555.663  1.374.308  181.355  800.259  
1998 2.379.955  1.581.768  1.402.629  179.139  798.187  
1999 2.408.013  1.609.121  1.436.081  173.040  798.892  
2000 2.446.476  1.644.732  1.475.124  169.608  801.744  
2001 2.430.583  1.607.870  1.466.752  141.118  822.713  
2002 2.432.158  1.617.040  1.478.273  138.767  815.118  
2003 2.416.477  1.592.569  1.470.837  121.732  823.908  
2004 2.423.522  1.597.312  1.478.933  118.379  826.210  
2005 2.423.539  1.602.096  1.486.408  115.688  821.443  
2006 2.413.109  1.594.542  1.479.514  115.028  818.567  
2007 2.398.184  1.588.687  1.473.023  115.664  809.497  
2008 2.388.939  1.582.972  1.468.551  114.421  805.967  
2009 2.384.611  1.579.944  1.468.120  111.824  804.667  
2010 2.381.613  1.580.627  1.469.999  110.628  800.986  
2011 2.377.798  1.580.638  1.471.857  108.781  797.160  
Deutschland
1993 9.923.097  7.138.677  5.160.730  1.977.947  2.784.420  
1994 10.087.424  7.259.340  5.287.756  1.971.584  2.828.084  
1995 10.285.798  7.392.288  5.468.906  1.923.382  2.893.510  
1996 1 10.898.843  7.915.487  5.719.171  2.196.316  2.983.356  
1997 10.887.877  7.758.488  5.747.967  2.010.521  3.129.389  
1998 10.995.816  7.809.116  5.875.820  1.933.296  3.186.700  
1999 11.141.061  7.922.107  6.042.633  1.879.474  3.218.954  
2000 11.353.039  8.072.681  6.246.406  1.826.275  3.280.358  
2001 11.427.524  8.088.586  6.352.615  1.735.971  3.338.938  
2002 11.528.620  8.197.606  6.494.909  1.702.697  3.331.014  
2003 11.492.682  8.034.200  6.491.962  1.542.238  3.458.482  
2004 11.596.725  8.085.783  6.593.518  1.492.265  3.510.942  
2005 11.672.647  8.144.722  6.700.310  1.444.412  3.527.925  
2006 11.692.328  8.125.444  6.738.112  1.387.332  3.566.884  
2007 11.728.824  8.157.716  6.803.561  1.354.155  3.571.108  
2008 11.740.907  8.161.386  6.841.479  1.319.907  3.579.521  
2009 11.773.308  8.189.460  6.902.982  1.286.478  3.583.848  
2010 11.816.251  8.232.336  6.973.165  1.259.171  3.583.915  
2011 11.842.690  8.261.863  7.026.673  1.235.190  3.580.827  
Ohne Waisenrenten, Nullrenten, Knappschaftsausgleichsleistungen und ohne reine KLG.
1 Bis 1995 ohne Knappschaft; im Jahr 1996 geringfügige Übererfassung
2 Einschl. Erziehungsrentner
           ab 1997 Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand, versch. Jahrgänge
Einzelrentner
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Faktorenreihe zur Berechnung der Bruttorente 
Anhand der Faktoren der Spalte 1 können für alle im Rentenbestand 















1 2 3=1*2 4 5=1*4
1983 1,000  666  666  282  282  
1984 1,000  711  711  293  293  
1985 1,000  731  731  303  303  
1986 1,000  751  751  314  314  
1987 1,000  778  778  327  327  
1988 1,000  802  802  337  337  
1989 1,000  826  826  348  348  
1990 1,000  851  851  360  360  
1991 1,000  891  891  378  378  
1992 1,059  860  911  375  397  
1993 1,063  895  952  391  416  
1994 1,069  917  980  406  434  
1995 1,074  915  982  410  441  
1996 1,079  918  991  417  450  
1997 1,078  932  1.005  427  461  
1998 1,079  935  1.009  438  473  
1999 1,080  945  1.021  449  485  
2000 1,080  948  1.024  458  495  
2001 1,080  963  1.040  469  506  
2002 1,082  978  1.059  479  518  
2003 1,084  982  1.064  483  524  
2004 1,092  968  1.058  480  524  
2005 1,097  957  1.050  478  524  
2006 1,097  950  1.042  478  524  
2007 1,101  947  1.043  480  528  
2008 1,104  950  1.049  485  535  
2009 1,103  969  1.069  500  551  
2010 1,103  963  1.063  502  553  
2011 1,106  964  1.066  507  561  
1992 1,067  641  684  428  457  
1993 1,067  761  812  491  524  
1994 1,069  819  876  522  559  
1995 1,074  881  946  551  592  
1996 1,081  912  986  563  608  
1997 1,084  962  1.043  582  631  
1998 1,086  965  1.048  593  644  
1999 1,086  988  1.073  611  664  
2000 1,085  989  1.073  620  673  
2001 1,084  1.008  1.093  636  689  
2002 1,085  1.031  1.119  655  710  
2003 1,086  1.037  1.126  665  722  
2004 1,094  1.022  1.118  663  726  
2005 1,100  1.007  1.108  663  729  
2006 1,100  1.001  1.102  666  732  
2007 1,105  995  1.099  669  739  
2008 1,107  999  1.105  676  748  
2009 1,108  1.019  1.129  700  776  
2010 1,108  1.010  1.119  703  779  
2011 1,112  1.008  1.120  709  788  
Neue Bundesländer 4
Alte Bundesländer Alte Bundesländer
Neue Bundesländer 4
Durchschnittliche Beträge in €Jahr 1
bei Versichertenrenten im Rentenzugang
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1 2 3=1*2 4 5=1*4
1992 1,060                    826  876  388  411  
1993 1,063                    874  929  416  442  
1994 1,069                    900  962  434  464  
1995 1,074                    908  976  445  478  
1996 1,079                    917  989  452  488  
1997 1,080                    938  1.013  465  502  
1998 1,081                    941  1.017  476  514  
1999 1,081                    954  1.031  488  527  
2000 1,081                    956  1.034  496  537  
2001 1,081                    972  1.050  508  549  
2002 1,083                    989  1.071  520  563  
2003 1,085                    992  1.077  525  570  
2004 1,092                    979  1.069  522  570  
2005 1,097                    967  1.061  519  570  
2006 1,098                    960  1.054  519  570  
2007 1,102                    957  1.054  521  574  
2008 1,105                    959  1.060  526  582  
2009 1,104                    979  1.080  543  599  
2010 1,104                    972  1.073  545  601  
2011 1,107                    972  1.076  550  609  
Zu den gesetzlichen Kenngrößen (Beitragssatz, Beitragszuschuss und Eigenanteil des Rentners zur KVdR und PVdR) vgl. Kapitel 11.
1 1983 zum Anpassungstermin 1.7; ab 1984 mit Rechtsstand 1.1. des Folgejahres, d.h. einschl. der Anpassungen Ost 
  (nachrichtlich: Die in diesem Kapitel ausgewiesenen Zahlbeträge vor 1983 beziehen sich auf den Zeitpunkt (nach Anpassung): 
  1960-1962 Juli, 1963-1973 Januar, 1974-1977 Juli, 1978 keine Rentenanpassung, 1979-1982 Januar)
2 Faktor zur Berechnung der Bruttorentenhöhe aus dem ausgewiesenen Wert (z.B. Rentenzahlbetrag)  
3 Mit Einführung der Eigenbeteiligung der Rentner an der KV zum 1. Juli 1983 wurden unter-
  schiedlich abgegrenzte Rentenhöhen ausgewiesen (z.B. Rentenzahlbeträge, d.h. abzgl. der KV/PV-Beiträge).
4 Die Zahlbeträge in den neuen Bundesländern enthalten ggf. Auffüllbeträge und Rententeile aus ehem.
  Zusatz- und Sonderversorgungssystemen.
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: bis 1983 BMAS, ab 1984: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzahlbestand Dezember
           ab 1992: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand am 31.12. 
Deutschland (einschl. Ausland) Deutschland (einschl. Ausland)
Durchschnittliche Beträge in €Jahr 1
bei Versichertenrenten im Rentenzugang
 
6 Rentenbestand   Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
216  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 7 Anträge auf Leistungen zur Rehabilitation  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  217 
7 Anträge auf Leistungen 
zur Rehabilitation 
7 Anträge auf Leistungen zur Rehabilitation   Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
218  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 








1970 936.515     880.800     55.715     
1975 1.017.323     911.341     105.982     
1980 1.170.764     1.062.199     108.565     
1985 981.907     890.029     91.878     
1990 1.196.646     1.077.004     119.642     
1991 1.300.026     1.174.304     125.722     
1995 1.379.866     1.177.016     202.850     
2000 1.273.436     1.039.778     233.658     
2001 1.341.916     1.080.253     261.663     
2002 1.397.712     1.145.494     252.218     
2003 1.345.062     1.090.619     254.443     
2004 1.313.036     1.057.902     255.134     
2005 1.295.634     1.041.521     254.113     
2006 1.388.717     1.116.722     271.995     
2007 1.511.308     1.219.491     291.817     
2008 1.577.350     1.289.141     288.209     
2009 1.645.636     1.344.528     301.108     
2010 1.660.682     1.356.370     304.312     
2011 1.668.899     1.375.114     293.785     
1991 127.372     107.984     19.388     
1995 298.725     237.376     61.349     
2000 332.288     258.174     74.114     
2001 344.627     264.149     80.478     
2002 369.127     277.995     91.132     
2003 363.876     271.578     92.298     
2004 356.510     259.977     96.533     
2005 339.973     254.470     85.503     
2006 352.195     265.847     86.348     
2007 380.485     285.149     95.336     
2008 397.118     299.963     97.155     
2009 392.346     293.766     98.580     
2010 421.426     312.772     108.654     
2011 419.307     315.704     103.603     
1991 1.427.398     1.282.288     145.110     
1995 1.678.591     1.414.392     264.199     
2000 1.605.724     1.297.952     307.772     
2001 1.686.543     1.344.402     342.141     
2002 1.766.839     1.423.489     343.350     
2003 1.708.938     1.362.197     346.741     
2004 1.669.546     1.317.879     351.667     
2005 1.635.607     1.295.991     339.616     
2006 1.740.912     1.382.569     358.343     
2007 1.891.793     1.504.640 2 387.153     
2008 1.974.468     1.589.104     385.364     
2009 2.037.982     1.638.294     399.688     
2010 2.082.108     1.669.142     412.966     
2011 2.088.206     1.690.818     397.388     
1 Ab 1994 ohne Auftragsheilbehandlungen, bis 1985 einschließlich Tbc.
2 ohne von der KBS nachgemeldete Fälle der ArGe Krebs NW (insg. 5710).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik,
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Anträge auf Leistungen zur Rehabilitation 
Besondere Fallgruppen 
 
1981 36.831     21.250     x        
1985 34.505     21.559     7.056     
1990 47.066     20.430     6.973     
1991 51.943     21.922     7.172     
1995 103.082     26.494     8.556     
2000 102.836     36.136     6.987     
2001 111.400     43.285     7.669     
2002 127.268     50.628     7.021     
2003 133.054     52.148     6.199     
2004 137.179     51.229     6.296     
2005 136.586     56.131     6.350     
2006 143.475     59.685     6.534     
2007 149.967     64.336     5.548     
2008 162.718     63.509     5.190     
2009 173.724     61.880     5.795     
2010 166.837     59.362     5.810     
2011 165.648     54.112     5.740     
1991 2.647     21.876     5.075     
1995 27.308     19.164     1.467     
2000 41.716     20.244     1.347     
2001 44.396     21.449     1.384     
2002 48.164     21.745     1.422     
2003 49.835     21.042     1.406     
2004 50.420     19.570     1.320     
2005 50.219     19.505     1.358     
2006 51.563     20.458     1.300     
2007 54.215     20.830     1.108     
2008 56.129     20.702     1.042     
2009 49.329     19.168     1.061     
2010 55.364     19.176     1.111     
2011 55.965     18.071     1.095     
1991 54.590     43.798     12.247     
1995 130.390     45.658     10.023     
2000 144.552     56.380     8.334     
2001 155.796     64.734     9.053     
2002 175.432     72.373     8.443     
2003 182.889     73.190     7.605     
2004 187.599     70.799     7.616     
2005 186.805     75.636     7.708     
2006 195.038     80.143     7.834     
2007 204.182     85.166     6.656     
2008 218.847     84.211     6.232     
2009 223.053     81.048     6.856     
2010 222.201     78.538     6.921     
2011 221.613     72.183     6.835     
1 Ab 1994 inkl. Anträge auf CA-Leistungen an Versicherte gem. § 15 SGB VI.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik
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1955 317.862     317.862     x        
1960 621.078     621.078     x        
1965 782.305     763.037     19.268     
1970 794.211     764.700     29.511     
1975 863.790     822.896     49.034     
1980 962.043     919.793     48.853     
1985 759.632     738.449     29.595     
1990 884.744     837.152     47.592     
1991 965.457     915.839     49.618     
1995 964.907     875.084     89.823     
2000 841.222     738.284     102.938     
2001 893.208     766.017     127.191     
2002 887.865     751.071     136.794     
2003 870.685     718.844     151.841     
2004 859.863     701.664     158.199     
2005 859.543     700.757     158.786     
2006 907.401     738.986     168.415     
2007 988.029     800.167     187.862     
2008 1.053.637     853.973     199.664     
2009 1.111.384     894.990     216.394     
2010 1.058.812     853.878     204.934     
2011 1.074.295     877.773     196.522     
1991 87.124     79.039     8.085     
1995 195.792     167.357     28.435     
2000 225.116     186.911     38.205     
2001 241.383     195.232     46.151     
2002 251.902     195.217     56.685     
2003 251.811     190.631     61.180     
2004 246.676     179.666     67.010     
2005 239.803     179.039     60.764     
2006 246.143     187.260     58.883     
2007 265.191     199.018     66.173     
2008 279.608     210.032     69.576     
2009 281.813     207.681     74.132     
2010 288.536     208.622     79.914     
2011 285.204     210.012     75.192     
1991 1.052.581     994.878     57.703     
1995 1.160.699     1.042.441     118.258     
2000 1.066.338     925.195     141.143     
2001 1.134.591     961.249     173.342     
2002 1.139.767     946.288     193.479     
2003 1.122.496     909.475     213.021     
2004 1.106.539     881.330     225.209     
2005 1.099.346     879.796     219.550     
2006 1.153.544     926.246     227.298     
2007 1.253.220     999.185 3 254.035     
2008 1.333.245     1.064.005     269.240     
2009 1.393.197     1.102.671     290.526     
2010 1.347.348     1.062.500     284.848     
2011 1.359.499     1.087.785     271.714     
1 Ab 1994 ohne Auftragsheilbehandlungen, bis 1985 einschließlich Tbc.
2 Ab 1982 mit durchgeführten Arbeitsplatzwechseln.
3 Ohne von der KBS nachgemeldete Fälle der ArGe Krebs NW (insg. 5434).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik,
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1983 34.366     31.481     15.190     3.729     
1985 28.941     27.766     17.978     2.373     
1990 38.004     28.651     16.565     2.883     
1991 42.534     31.674     17.274     2.886     
1995 92.174     35.454     18.863     4.043     
2000 86.321     42.317     23.406     2.977     
2001 93.629     44.303     27.062     4.229     
2002 103.101     44.190     28.287     3.747     
2003 111.935     44.137     28.992     3.319     
2004 115.310     43.644     28.193     3.809     
2005 114.276     42.972     29.721     4.240     
2006 119.445     44.823     29.797     3.788     
2007 123.502     48.070     31.191     3.209     
2008 134.841     48.645     31.607     3.026     
2009 144.518     50.360     31.319     3.394     
2010 135.823     46.859     27.212     3.355     
2011 132.668     45.511     26.738     3.439     
1991 1.724     1.987     15.988     309     
1995 23.365     6.088     13.303     421     
2000 34.525     9.360     13.593     455     
2001 37.308     9.768     14.326     641     
2002 39.668     9.975     13.944     546     
2003 41.325     10.321     13.484     676     
2004 41.606     10.557     12.019     611     
2005 42.194     10.037     11.565     737     
2006 43.245     10.927     11.687     637     
2007 45.280     11.870     11.754     519     
2008 46.544     12.019     11.817     466     
2009 40.524     12.088     11.175     473     
2010 44.490     11.416     9.891     459     
2011 44.188     11.221     9.520     501     
1991 44.258     33.661     33.262     3.195     
1995 115.539     41.542     32.166     4.464     
2000 120.846     51.677     36.999     3.432     
2001 130.937     54.071     41.388     4.870     
2002 142.769     54.165     42.231     4.293     
2003 153.260     54.458     42.476     3.995     
2004 156.916     54.201     40.212     4.420     
2005 156.470     53.009     41.286     4.977     
2006 162.690     55.750     41.484     4.425     
2007 168.782     59.940     42.945     3.728     
2008 181.385     60.664     43.424     3.492     
2009 185.042     62.448     42.494     3.867     
2010 180.313     58.275     37.103     3.814     
2011 176.856     56.732     36.258     3.940     
1 Ab 1994 inkl. Anträge auf Ca-Leistungen an Versicherte gem. § 15 SGB VI.
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik
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1960 548.916     481.591     x x x x
1965 693.105     598.068     x x 15.308     x
1970 700.806     619.353     x x 23.541     x
1975 840.856     785.399     x x 19.620     x
1980 798.848     752.932     x x 17.307     x
1985 696.743     666.591     23.114     60.360     15.725     x
1990 728.319     682.419     24.743     77.102     12.757     x
1991 791.168     741.587     25.658     82.854     13.532     x
1995 839.015     775.411     29.823     107.523     14.105     x
2000 665.052     623.702     37.913     133.375     18.309     21.350     
2001 715.727     666.215     39.823     150.872     21.702     25.627     
2002 710.653     649.584     42.142     155.431     23.837     34.896     
2003 667.822     596.372     41.048     157.849     25.346     43.340     
2004 636.650     558.031     42.025     164.873     25.614     50.138     
2005 638.684     553.570     40.902     172.697     25.957     56.784     
2006 652.065     558.907     39.981     186.156     26.145     65.033     
2007 721.926     614.548     45.495     207.295     27.032     78.583     
2008 755.925     642.216     45.513     213.722     27.159     85.431     
2009 782.632     660.684     46.618     227.312     26.206     94.555     
2010 797.441     668.168     46.505     249.534     24.788     103.327     
2011 778.386     650.973     44.157     257.621     22.611     102.872     
Neue Bundesländer
1991 48.621     37.851     1.303     2.903     9.598     x
1995 146.400     125.562     4.206     21.606     10.263     x
2000 170.826     155.087     8.595     44.306     11.599     3.907     
2001 176.960     159.799     9.114     45.940     12.049     4.845     
2002 183.694     163.778     9.643     49.740     12.845     6.818     
2003 177.796     156.054     10.075     51.080     12.500     8.945     
2004 166.509     144.091     10.511     52.292     11.662     10.419     
2005 165.380     143.161     9.933     54.650     10.802     11.191     
2006 166.368     145.097     9.545     55.989     10.298     10.817     
2007 181.331     157.234     10.898     61.084     10.466     13.455     
2008 186.697     161.790     10.450     62.034     10.409     14.389     
2009 195.703     169.138     10.838     65.861     10.048     16.467     
2010 198.713     169.696     10.492     68.584     9.435     19.508     
2011 187.937     159.691     9.808     69.736     8.308     19.854     
Deutschland
1991 839.789     779.438     26.961     85.757     23.130     x
1995 985.415     900.973     34.029     129.129     24.368     x
2000 835.878     778.789     46.508     177.681     29.908     25.257     
2001 892.687     826.014     48.937     196.812     33.751     30.472     
2002 894.347     813.362     51.785     205.171     36.682     41.714     
2003 845.618     752.426     51.123     208.929     37.846     52.285     
2004 803.159     702.122     52.536     217.165     37.276     60.557     
2005 804.064     696.731     50.835     227.347     36.759     67.975     
2006 818.433     704.004     49.526     242.145     36.443     75.850     
2007 903.257     771.782     56.393     268.379     37.498     92.038     
2008 942.622     804.006     55.963     275.756     37.568     99.820     
2009 978.335     829.822     57.456     293.173     36.254     111.022     
2010 996.154     837.864     56.997     318.118     34.223     122.835     
2011 966.323     810.664     53.965     327.357     30.919     122.726     
Einschl. Tbc und Auftragsheilbehandlungen für die GKV. Ab 1.1.1986 ist die Zuständigkeit für Tbc-Heilbehandlungen 
an die GKV übergegangen.
1 Mehrfachnennungen möglich
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation, verschiedene Jahrgänge
Jahr Insgesamt darunter und zwar 1
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Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 355.566   111.544   73.822   47.126   5.339   47.087   
1980 423.910   147.884   84.190   51.655   7.295   50.708   
1985 383.421   154.538   83.197   35.059   15.231   48.763   
1990 400.403   188.206   72.238   28.979   20.978   46.174   
1991 433.175   207.669   74.702   30.144   26.089   47.749   
1995 437.671   207.885   64.113   23.269   30.143   50.516   
2000 358.022   156.172   49.623   15.432   34.182   50.656   
2001 378.442   165.218   51.020   15.845   38.976   55.410   
2002 372.214   157.466   49.422   15.611   40.605   56.662   
2003 347.844   142.617   46.822   13.780   43.242   53.319   
2004 328.653   126.286   43.182   12.357   45.936   52.572   
2005 326.384   121.595   40.843   11.997   47.632   52.902   
2006 330.278   122.417   41.176   12.432   46.151   51.485   
2007 367.312   136.578   44.149   13.746   47.691   58.482   
2008 380.024   142.112   44.589   14.308   47.006   61.908   
2009 394.503   146.613   47.422   14.798   47.972   66.445   
2010 402.206   146.108   47.874   14.477   49.695   70.307   
2011 392.264   138.397   48.383   13.434   49.571   70.877   
Neue Bundesländer
1991 17.711   5.659   5.596   1.545   511   1.412   
1995 53.422   19.175   10.826   3.143   4.832   5.248   
2000 76.001   26.135   11.625   4.035   12.496   9.696   
2001 79.339   27.236   11.566   3.892   14.346   10.071   
2002 83.679   29.001   11.843   3.908   15.906   10.532   
2003 82.414   27.564   11.098   3.770   16.974   10.433   
2004 77.795   24.275   9.940   3.199   17.341   10.398   
2005 77.665   23.166   9.911   3.095   18.190   10.034   
2006 76.492   22.644   9.944   3.181   18.566   9.697   
2007 86.111   25.306   10.769   3.421   20.300   11.207   
2008 86.692   26.444   10.516   3.301   20.277   11.187   
2009 91.676   29.292   11.559   3.525   20.687   12.494   
2010 92.552   30.212   11.741   3.365   20.345   12.855   
2011 87.351   27.833   11.628   3.015   19.559   12.268   
Deutschland
1991 450.886   213.328   80.298   31.689   26.600   49.161   
1995 491.093   227.060   74.939   26.412   34.975   55.764   
2000 434.023   182.307   61.248   19.467   46.678   60.352   
2001 457.781   192.454   62.586   19.737   53.322   65.481   
2002 455.893   186.467   61.265   19.519   56.511   67.194   
2003 430.258   170.181   57.920   17.550   60.216   63.752   
2004 406.448   150.561   53.122   15.556   63.277   62.970   
2005 404.049   144.761   50.754   15.092   65.822   62.936   
2006 406.770   145.061   51.120   15.613   64.717   61.182   
2007 453.423   161.884   54.918   17.167   67.991   69.689   
2008 466.716   168.556   55.105   17.609   67.283   73.095   
2009 486.179   175.905   58.981   18.323   68.659   78.939   
2010 494.758   176.320   59.615   17.842   70.040   83.162   
2011 479.615   166.230   60.011   16.449   69.130   83.145   
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen. Bis einschließlich 1996 nur
stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen 
Männer - Anteile in v.H.  
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 100   31,4     20,8     13,3     1,5     13,2     
1980 100   34,9     19,9     12,2     1,7     12,0     
1985 100   40,3     21,7     9,1     4,0     12,7     
1990 100   47,0     18,0     7,2     5,2     11,5     
1991 100   47,9     17,2     7,0     6,0     11,0     
1995 100   47,5     14,6     5,3     6,9     11,5     
2000 100   43,6     13,9     4,3     9,5     14,1     
2001 100   43,7     13,5     4,2     10,3     14,6     
2002 100   42,3     13,3     4,2     10,9     15,2     
2003 100   41,0     13,5     4,0     12,4     15,3     
2004 100   38,4     13,1     3,8     14,0     16,0     
2005 100   37,3     12,5     3,7     14,6     16,2     
2006 100   37,1     12,5     3,8     14,0     15,6     
2007 100   37,2     12,0     3,7     13,0     15,9     
2008 100   37,4     11,7     3,8     12,4     16,3     
2009 100   37,2     12,0     3,8     12,2     16,8     
2010 100   36,3     11,9     3,6     12,4     17,5     
2011 100   35,3     12,3     3,4     12,6     18,1     
Neue Bundesländer
1991 100   32,0     31,6     8,7     2,9     8,0     
1995 100   35,9     20,3     5,9     9,0     9,8     
2000 100   34,4     15,3     5,3     16,4     12,8     
2001 100   34,3     14,6     4,9     18,1     12,7     
2002 100   34,7     14,2     4,7     19,0     12,6     
2003 100   33,4     13,5     4,6     20,6     12,7     
2004 100   31,2     12,8     4,1     22,3     13,4     
2005 100   29,8     12,8     4,0     23,4     12,9     
2006 100   29,6     13,0     4,2     24,3     12,7     
2007 100   29,4     12,5     4,0     23,6     13,0     
2008 100   30,5     12,1     3,8     23,4     12,9     
2009 100   32,0     12,6     3,8     22,6     13,6     
2010 100   32,6     12,7     3,6     22,0     13,9     
2011 100   31,9     13,3     3,5     22,4     14,0     
Deutschland
1991 100   47,3     17,8     7,0     5,9     10,9     
1995 100   46,2     15,3     5,4     7,1     11,4     
2000 100   42,0     14,1     4,5     10,8     13,9     
2001 100   42,0     13,7     4,3     11,6     14,3     
2002 100   40,9     13,4     4,3     12,4     14,7     
2003 100   39,6     13,5     4,1     14,0     14,8     
2004 100   37,0     13,1     3,8     15,6     15,5     
2005 100   35,8     12,6     3,7     16,3     15,6     
2006 100   35,7     12,6     3,8     15,9     15,0     
2007 100   35,7     12,1     3,8     15,0     15,4     
2008 100   36,1     11,8     3,8     14,4     15,7     
2009 100   36,2     12,1     3,8     14,1     16,2     
2010 100   35,6     12,0     3,6     14,2     16,8     
2011 100   34,7     12,5     3,4     14,4     17,3     
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen. Bis einschließlich 1996 nur
stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).





Statistik der Deutschen Rentenversicherung 9 Abgeschlossene Leistungen zur Rehabilitation  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  229 




Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 258.230   96.254   32.913   22.019   17.233   44.137   
1980 305.999   124.035   35.715   24.434   20.625   48.895   
1985 283.170   122.893   28.220   17.932   34.566   46.311   
1990 282.016   131.601   20.837   14.133   38.714   45.561   
1991 308.412   143.073   21.623   15.312   45.320   49.009   
1995 337.740   147.674   18.942   13.346   49.710   52.513   
2000 287.030   121.480   15.109   9.816   47.218   51.497   
2001 313.400   132.590   16.157   10.209   51.908   60.323   
2002 312.266   127.493   15.250   10.576   55.203   62.754   
2003 291.868   117.664   14.518   9.495   54.586   56.700   
2004 279.516   105.938   13.768   8.382   57.227   54.397   
2005 283.970   105.120   13.629   8.442   60.039   55.963   
2006 293.662   109.410   13.549   8.597   58.665   54.527   
2007 325.819   120.508   14.519   9.623   61.356   61.049   
2008 347.623   129.191   15.432   10.113   63.835   66.667   
2009 360.736   132.482   16.067   10.137   67.728   70.934   
2010 369.289   134.435   16.224   9.476   68.896   76.132   
2011 361.581   127.997   16.389   8.701   63.317   79.263   
Neue Bundesländer
1991 20.140   9.185   3.100   1.436   965   1.255   
1995 72.140   29.804   6.574   3.152   9.915   6.265   
2000 82.993   32.561   5.287   3.202   18.278   10.915   
2001 85.305   33.486   5.179   3.028   19.836   11.881   
2002 86.917   33.944   5.027   3.150   20.579   12.864   
2003 82.585   31.764   4.561   2.856   20.624   11.929   
2004 76.715   27.684   3.934   2.428   20.804   11.413   
2005 76.687   26.952   3.825   2.424   21.315   11.573   
2006 79.422   27.966   4.003   2.459   21.355   11.990   
2007 84.578   29.943   3.973   2.589   21.433   12.978   
2008 89.487   32.315   4.304   2.613   22.469   13.913   
2009 93.929   34.080   4.557   2.598   24.053   15.540   
2010 96.652   34.959   4.613   2.457   24.307   17.206   
2011 92.194   32.551   4.455   2.280   22.139   17.966   
Deutschland
1991 328.552   152.258   24.723   16.748   46.285   50.264   
1995 409.880   177.478   25.516   16.498   59.625   58.778   
2000 370.023   154.041   20.396   13.018   65.496   62.412   
2001 398.705   166.076   21.336   13.237   71.744   72.204   
2002 399.183   161.437   20.277   13.726   75.782   75.618   
2003 374.453   149.428   19.079   12.351   75.210   68.629   
2004 356.231   133.622   17.702   10.810   78.031   65.810   
2005 360.657   132.072   17.454   10.866   81.354   67.536   
2006 373.084   137.376   17.552   11.056   80.020   66.517   
2007 410.397   150.451   18.492   12.212   82.789   74.027   
2008 437.110   161.506   19.736   12.726   86.304   80.580   
2009 454.665   166.562   20.624   12.735   91.781   86.474   
2010 465.941   169.394   20.837   11.933   93.203   93.338   
2011 453.775   160.548   20.844   10.981   85.456   97.229   
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen. Bis einschließlich 1996 nur
stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).





9 Abgeschlossene Leistungen zur Rehabilitation Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
230  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen 
Frauen - Anteile in v.H. 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 100   37,3     12,7     8,5     6,7     17,1     
1980 100   40,5     11,7     8,0     6,7     16,0     
1985 100   43,4     10,0     6,3     12,2     16,4     
1990 100   46,7     7,4     5,0     13,7     16,2     
1991 100   46,4     7,0     5,0     14,7     15,9     
1995 100   43,7     5,6     4,0     14,7     15,5     
2000 100   42,3     5,3     3,4     16,5     17,9     
2001 100   42,3     5,2     3,3     16,6     19,2     
2002 100   40,8     4,9     3,4     17,7     20,1     
2003 100   40,3     5,0     3,3     18,7     19,4     
2004 100   37,9     4,9     3,0     20,5     19,5     
2005 100   37,0     4,8     3,0     21,1     19,7     
2006 100   37,3     4,6     2,9     20,0     18,6     
2007 100   37,0     4,5     3,0     18,8     18,7     
2008 100   37,2     4,4     2,9     18,4     19,2     
2009 100   36,7     4,5     2,8     18,8     19,7     
2010 100   36,4     4,4     2,6     18,7     20,6     
2011 100   35,4     4,5     2,4     17,5     21,9     
Neue Bundesländer
1991 100   45,6     15,4     7,1     4,8     6,2     
1995 100   41,3     9,1     4,4     13,7     8,7     
2000 100   39,2     6,4     3,9     22,0     13,2     
2001 100   39,3     6,1     3,5     23,3     13,9     
2002 100   39,1     5,8     3,6     23,7     14,8     
2003 100   38,5     5,5     3,5     25,0     14,4     
2004 100   36,1     5,1     3,2     27,1     14,9     
2005 100   35,1     5,0     3,2     27,8     15,1     
2006 100   35,2     5,0     3,1     26,9     15,1     
2007 100   35,4     4,7     3,1     25,3     15,3     
2008 100   36,1     4,8     2,9     25,1     15,5     
2009 100   36,3     4,9     2,8     25,6     16,5     
2010 100   36,2     4,8     2,5     25,1     17,8     
2011 100   35,3     4,8     2,5     24,0     19,5     
Deutschland
1991 100   46,3     7,5     5,1     14,1     15,3     
1995 100   43,3     6,2     4,0     14,5     14,3     
2000 100   41,6     5,5     3,5     17,7     16,9     
2001 100   41,7     5,4     3,3     18,0     18,1     
2002 100   40,4     5,1     3,4     19,0     18,9     
2003 100   39,9     5,1     3,3     20,1     18,3     
2004 100   37,5     5,0     3,0     21,9     18,5     
2005 100   36,6     4,8     3,0     22,6     18,7     
2006 100   36,8     4,7     3,0     21,4     17,8     
2007 100   36,7     4,5     3,0     20,2     18,0     
2008 100   36,9     4,5     2,9     19,7     18,4     
2009 100   36,6     4,5     2,8     20,2     19,0     
2010 100   36,4     4,5     2,6     20,0     20,0     
2011 100   35,4     4,6     2,4     18,8     21,4     
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen. Bis einschließlich 1996 nur
stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 355.566   111.544   73.822   47.126   5.339   47.087   
1980 423.910   147.884   84.190   51.655   7.295   50.708   
1985 383.421   154.538   83.197   35.059   15.231   48.763   
1990 400.403   188.206   72.238   28.979   20.978   46.174   
1991 433.175   207.669   74.702   30.144   26.089   47.749   
1995 437.671   207.885   64.113   23.269   30.143   50.516   
2000 343.232   149.451   48.715   15.399   34.126   48.813   
2001 361.317   156.886   49.889   15.799   38.912   54.351   
2002 349.652   145.861   48.011   15.538   40.498   55.394   
2003 320.138   128.004   44.892   13.710   43.113   51.924   
2004 297.604   110.400   40.745   12.303   45.698   50.773   
2005 291.244   103.404   38.027   11.942   47.216   50.907   
2006 290.552   101.383   37.818   12.359   45.642   49.437   
2007 319.623   111.163   40.395   13.670   46.847   56.013   
2008 328.302   113.425   40.246   14.211   46.098   59.077   
2009 337.285   113.883   42.370   14.711   47.041   63.559   
2010 340.223   110.499   41.993   14.388   48.671   66.979   
2011 331.563   103.663   42.419   13.347   48.483   67.565   
Neue Bundesländer
1991 17.711   5.659   5.596   1.545   511   1.412   
1995 53.422   19.175   10.826   3.143   4.832   5.248   
2000 73.430   25.638   11.527   4.032   12.486   9.626   
2001 76.128   26.608   11.424   3.891   14.332   9.979   
2002 79.279   27.814   11.619   3.900   15.886   10.438   
2003 76.660   25.594   10.824   3.762   16.939   10.270   
2004 71.409   22.365   9.663   3.193   17.260   10.193   
2005 70.758   21.038   9.551   3.086   18.082   9.841   
2006 70.206   20.429   9.605   3.170   18.433   9.477   
2007 78.103   22.648   10.329   3.415   20.129   10.954   
2008 78.267   22.756   10.044   3.295   20.078   10.948   
2009 82.024   24.289   11.003   3.514   20.468   12.157   
2010 81.086   23.640   11.112   3.340   20.105   12.493   
2011 75.875   20.911   10.929   2.998   19.297   11.914   
Deutschland
1991 450.886   213.328   80.298   31.689   26.600   49.161   
1995 491.093   227.060   74.939   26.412   34.975   55.764   
2000 416.662   175.089   60.242   19.431   46.612   58.439   
2001 437.445   183.494   61.313   19.690   53.244   64.330   
2002 428.931   173.675   59.630   19.438   56.384   65.832   
2003 396.798   153.598   55.716   17.472   60.052   62.194   
2004 369.013   132.765   50.408   15.496   62.958   60.966   
2005 362.002   124.442   47.578   15.028   65.298   60.748   
2006 360.758   121.812   47.423   15.529   64.075   58.914   
2007 397.726   133.811   50.724   17.085   66.976   66.967   
2008 406.569   136.181   50.290   17.506   66.176   70.025   
2009 419.309   138.172   53.373   18.225   67.509   75.716   
2010 421.309   134.139   53.105   17.728   68.776   79.472   
2011 407.438   124.574   53.348   16.345   67.780   79.479   
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Stationäre medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen 
Männer - Anteile in v.H.  
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 100   31,4     20,8     13,3     1,5     13,2     
1980 100   34,9     19,9     12,2     1,7     12,0     
1985 100   40,3     21,7     9,1     4,0     12,7     
1990 100   47,0     18,0     7,2     5,2     11,5     
1991 100   47,9     17,2     7,0     6,0     11,0     
1995 100   47,5     14,6     5,3     6,9     11,5     
2000 100   43,5     14,2     4,5     9,9     14,2     
2001 100   43,4     13,8     4,4     10,8     15,0     
2002 100   41,7     13,7     4,4     11,6     15,8     
2003 100   40,0     14,0     4,3     13,5     16,2     
2004 100   37,1     13,7     4,1     15,4     17,1     
2005 100   35,5     13,1     4,1     16,2     17,5     
2006 100   34,9     13,0     4,3     15,7     17,0     
2007 100   34,8     12,6     4,3     14,7     17,5     
2008 100   34,5     12,3     4,3     14,0     18,0     
2009 100   33,8     12,6     4,4     13,9     18,8     
2010 100   32,5     12,3     4,2     14,3     19,7     
2011 100   31,3     12,8     4,0     14,6     20,4     
Neue Bundesländer
1991 100   32,0     31,6     8,7     2,9     8,0     
1995 100   35,9     20,3     5,9     9,0     9,8     
2000 100   34,9     15,7     5,5     17,0     13,1     
2001 100   35,0     15,0     5,1     18,8     13,1     
2002 100   35,1     14,7     4,9     20,0     13,2     
2003 100   33,4     14,1     4,9     22,1     13,4     
2004 100   31,3     13,5     4,5     24,2     14,3     
2005 100   29,7     13,5     4,4     25,6     13,9     
2006 100   29,1     13,7     4,5     26,3     13,5     
2007 100   29,0     13,2     4,4     25,8     14,0     
2008 100   29,1     12,8     4,2     25,7     14,0     
2009 100   29,6     13,4     4,3     25,0     14,8     
2010 100   29,2     13,7     4,1     24,8     15,4     
2011 100   27,6     14,4     4,0     25,4     15,7     
Deutschland
1991 100   47,3     17,8     7,0     5,9     10,9     
1995 100   46,2     15,3     5,4     7,1     11,4     
2000 100   42,0     14,5     4,7     11,2     14,0     
2001 100   41,9     14,0     4,5     12,2     14,7     
2002 100   40,5     13,9     4,5     13,1     15,3     
2003 100   38,7     14,0     4,4     15,1     15,7     
2004 100   36,0     13,7     4,2     17,1     16,5     
2005 100   34,4     13,1     4,2     18,0     16,8     
2006 100   33,8     13,1     4,3     17,8     16,3     
2007 100   33,6     12,8     4,3     16,8     16,8     
2008 100   33,5     12,4     4,3     16,3     17,2     
2009 100   33,0     12,7     4,3     16,1     18,1     
2010 100   31,8     12,6     4,2     16,3     18,9     
2011 100   30,6     13,1     4,0     16,6     19,5     
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 258.230   96.254   32.913   22.019   17.233   44.137   
1980 305.999   124.035   35.715   24.434   20.625   48.895   
1985 283.170   122.893   28.220   17.932   34.566   46.311   
1990 282.016   131.601   20.837   14.133   38.714   45.561   
1991 308.412   143.073   21.623   15.312   45.320   49.009   
1995 337.740   147.674   18.942   13.346   49.710   52.513   
2000 280.470   118.080   14.907   9.802   47.170   50.655   
2001 304.898   127.917   15.904   10.189   51.826   59.585   
2002 299.932   120.166   14.914   10.551   55.082   61.875   
2003 276.234   108.178   14.076   9.467   54.432   55.813   
2004 260.427   94.794   13.194   8.353   56.927   52.930   
2005 262.326   91.868   12.935   8.411   59.655   54.389   
2006 268.355   93.770   12.716   8.556   58.206   52.732   
2007 294.925   101.739   13.587   9.580   60.790   59.021   
2008 313.914   107.643   14.293   10.040   63.219   64.448   
2009 323.399   108.500   14.745   10.093   67.037   68.729   
2010 327.945   107.381   14.661   9.427   68.181   73.535   
2011 319.410   101.322   14.663   8.641   62.550   76.412   
Neue Bundesländer
1991 20.140   9.185   3.100   1.436   965   1.255   
1995 72.140   29.804   6.574   3.152   9.915   6.265   
2000 81.657   31.855   5.261   3.202   18.265   10.855   
2001 83.671   32.614   5.138   3.026   19.812   11.812   
2002 84.499   32.496   4.954   3.146   20.541   12.807   
2003 79.394   29.753   4.466   2.852   20.577   11.838   
2004 72.682   25.394   3.829   2.421   20.724   11.205   
2005 72.403   24.622   3.734   2.421   21.225   11.402   
2006 74.891   25.450   3.892   2.452   21.239   11.782   
2007 79.131   27.153   3.852   2.584   21.328   12.784   
2008 83.523   28.860   4.139   2.606   22.350   13.657   
2009 87.114   29.822   4.379   2.595   23.876   15.233   
2010 88.610   29.697   4.419   2.445   24.142   16.815   
2011 83.816   26.894   4.231   2.270   21.951   17.533   
Deutschland
1991 328.552   152.258   24.723   16.748   46.285   50.264   
1995 409.880   177.478   25.516   16.498   59.625   58.778   
2000 362.127   149.935   20.168   13.004   65.435   61.510   
2001 388.569   160.531   21.042   13.215   71.638   71.397   
2002 384.431   152.662   19.868   13.697   75.623   74.682   
2003 355.628   137.931   18.542   12.319   75.009   67.651   
2004 333.109   120.188   17.023   10.774   77.651   64.135   
2005 334.729   116.490   16.669   10.832   80.880   65.791   
2006 343.246   119.220   16.608   11.008   79.445   64.514   
2007 374.056   128.892   17.439   12.164   82.118   71.805   
2008 397.437   136.503   18.432   12.646   85.569   78.105   
2009 410.513   138.322   19.124   12.688   90.913   83.962   
2010 416.555   137.078   19.080   11.872   92.323   90.350   
2011 403.226   128.216   18.894   10.911   84.501   93.945   
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Stationäre medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen 
Frauen - Anteile in v.H. 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1978 100   37,3     12,7     8,5     6,7     17,1     
1980 100   40,5     11,7     8,0     6,7     16,0     
1985 100   43,4     10,0     6,3     12,2     16,4     
1990 100   46,7     7,4     5,0     13,7     16,2     
1991 100   46,4     7,0     5,0     14,7     15,9     
1995 100   43,7     5,6     4,0     14,7     15,5     
2000 100   42,1     5,3     3,5     16,8     18,1     
2001 100   42,0     5,2     3,3     17,0     19,5     
2002 100   40,1     5,0     3,5     18,4     20,6     
2003 100   39,2     5,1     3,4     19,7     20,2     
2004 100   36,4     5,1     3,2     21,9     20,3     
2005 100   35,0     4,9     3,2     22,7     20,7     
2006 100   34,9     4,7     3,2     21,7     19,7     
2007 100   34,5     4,6     3,2     20,6     20,0     
2008 100   34,3     4,6     3,2     20,1     20,5     
2009 100   33,5     4,6     3,1     20,7     21,3     
2010 100   32,7     4,5     2,9     20,8     22,4     
2011 100   31,7     4,6     2,7     19,6     23,9     
Neue Bundesländer
1991 100   45,6     15,4     7,1     4,8     6,2     
1995 100   41,3     9,1     4,4     13,7     8,7     
2000 100   39,0     6,4     3,9     22,4     13,3     
2001 100   39,0     6,1     3,6     23,7     14,1     
2002 100   38,5     5,9     3,7     24,3     15,2     
2003 100   37,5     5,6     3,6     25,9     14,9     
2004 100   34,9     5,3     3,3     28,5     15,4     
2005 100   34,0     5,2     3,3     29,3     15,7     
2006 100   34,0     5,2     3,3     28,4     15,7     
2007 100   34,3     4,9     3,3     27,0     16,2     
2008 100   34,6     5,0     3,1     26,8     16,4     
2009 100   34,2     5,0     3,0     27,4     17,5     
2010 100   33,5     5,0     2,8     27,2     19,0     
2011 100   32,1     5,0     2,7     26,2     20,9     
Deutschland
1991 100   46,3     7,5     5,1     14,1     15,3     
1995 100   43,3     6,2     4,0     14,5     14,3     
2000 100   41,4     5,6     3,6     18,1     17,0     
2001 100   41,3     5,4     3,4     18,4     18,4     
2002 100   39,7     5,2     3,6     19,7     19,4     
2003 100   38,8     5,2     3,5     21,1     19,0     
2004 100   36,1     5,1     3,2     23,3     19,3     
2005 100   34,8     5,0     3,2     24,2     19,7     
2006 100   34,7     4,8     3,2     23,1     18,8     
2007 100   34,5     4,7     3,3     22,0     19,2     
2008 100   34,3     4,6     3,2     21,5     19,7     
2009 100   33,7     4,7     3,1     22,1     20,5     
2010 100   32,9     4,6     2,9     22,2     21,7     
2011 100   31,8     4,7     2,7     21,0     23,3     
An Erwachsene. Ohne Tbc, bis 1986 einschließlich Auftragsheilbehandlungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen pro 1000 Versicherte 1 
Männer – stationär und ambulant 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1993 31,2     15,4     5,0     1,9     2,1     3,5     
1994 30,0     14,3     4,5     1,7     2,2     3,4     
1995 30,2     14,4     4,4     1,6     2,1     3,5     
2000 25,6     11,2     3,5     1,1     2,4     3,6     
2001 26,8     11,7     3,6     1,1     2,8     3,9     
2002 26,6     11,3     3,5     1,1     2,9     4,1     
2003 24,6     10,1     3,3     1,0     3,1     3,8     
2004 23,6     9,1     3,1     0,9     3,3     3,8     
2005 23,6     8,8     2,9     0,9     3,4     3,8     
2006 23,4     8,7     2,9     0,9     3,3     3,6     
2007 25,9     9,6     3,1     1,0     3,4     4,1     
2008 26,8     10,0     3,1     1,0     3,3     4,4     
2009 27,9     10,4     3,4     1,0     3,4     4,7     
2010 28,4     10,3     3,4     1,0     3,5     5,0     
2011 27,5     9,7     3,4     0,9     3,5     5,0     
Neue Bundesländer
1993 7,7     2,6     2,2     0,4     0,5     0,8     
1994 11,3     3,9     2,7     0,6     1,0     1,1     
1995 13,8     4,9     2,8     0,8     1,2     1,4     
2000 21,5     7,4     3,3     1,1     3,5     2,7     
2001 22,6     7,8     3,3     1,1     4,1     2,9     
2002 24,7     8,6     3,5     1,2     4,7     3,1     
2003 24,1     8,1     3,3     1,1     5,0     3,1     
2004 23,2     7,2     3,0     1,0     5,2     3,1     
2005 23,5     7,0     3,0     0,9     5,5     3,0     
2006 23,0     6,8     3,0     1,0     5,6     2,9     
2007 25,9     7,6     3,2     1,0     6,1     3,4     
2008 26,4     8,1     3,2     1,0     6,2     3,4     
2009 28,2     9,0     3,6     1,1     6,4     3,8     
2010 28,6     9,3     3,6     1,0     6,3     4,0     
2011 27,3     8,7     3,6     0,9     6,1     3,8     
Deutschland
1993 26,3     12,7     4,4     1,6     1,8     2,9     
1994 26,1     12,1     4,2     1,5     2,0     2,9     
1995 26,8     12,4     4,1     1,4     1,9     3,0     
2000 24,8     10,4     3,5     1,1     2,7     3,4     
2001 26,0     10,9     3,6     1,1     3,0     3,7     
2002 26,3     10,7     3,5     1,1     3,3     3,9     
2003 24,5     9,7     3,3     1,0     3,4     3,6     
2004 23,5     8,7     3,1     0,9     3,7     3,6     
2005 23,6     8,4     3,0     0,9     3,8     3,7     
2006 23,3     8,3     2,9     0,9     3,7     3,5     
2007 25,9     9,3     3,1     1,0     3,9     4,0     
2008 26,8     9,7     3,2     1,0     3,9     4,2     
2009 27,9     10,1     3,4     1,1     3,9     4,5     
2010 28,4     10,1     3,4     1,0     4,0     4,8     
2011 27,4     9,5     3,4     0,9     4,0     4,8     
An Erwachsene. Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
1 Aktiv Versicherte am 31.12. des Berichtsvorjahres, ohne geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht 
 auf die Versicherungsfreiheit
2 Relativ viele Leistungen gem. § 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI an bereits berentete Versicherte
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Medizinische Leistungen nach ausgewählten 
Diagnosenhauptgruppen pro 1000 Versicherte 1 
Frauen – stationär und ambulant 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1993 33,9     15,9     2,2     1,5     5,0     5,4     
1994 34,0     15,3     2,0     1,4     5,4     5,3     
1995 33,7     14,7     1,9     1,3     5,0     5,2     
2000 28,0     11,9     1,5     1,0     4,6     5,0     
2001 29,9     12,6     1,5     1,0     4,9     5,7     
2002 29,5     12,1     1,4     1,0     5,2     5,9     
2003 27,2     11,0     1,4     0,9     5,1     5,3     
2004 26,5     10,0     1,3     0,8     5,4     5,1     
2005 27,2     10,1     1,3     0,8     5,7     5,4     
2006 26,2     9,8     1,2     0,8     5,2     4,9     
2007 28,6     10,6     1,3     0,8     5,4     5,3     
2008 30,3     11,3     1,3     0,9     5,6     5,8     
2009 31,2     11,5     1,4     0,9     5,9     6,1     
2010 31,6     11,5     1,4     0,8     5,9     6,5     
2011 30,4     10,8     1,4     0,7     5,3     6,7     
Neue Bundesländer
1993 10,7     4,8     1,3     0,5     1,4     0,8     
1994 15,6     6,6     1,7     0,7     2,5     1,2     
1995 20,6     8,5     1,9     0,9     2,8     1,8     
2000 26,1     10,2     1,7     1,0     5,7     3,4     
2001 27,0     10,6     1,6     1,0     6,3     3,8     
2002 28,1     11,0     1,6     1,0     6,6     4,2     
2003 26,8     10,3     1,5     0,9     6,7     3,9     
2004 25,5     9,2     1,3     0,8     6,9     3,8     
2005 25,9     9,1     1,3     0,8     7,2     3,9     
2006 26,2     9,2     1,3     0,8     7,0     4,0     
2007 27,7     9,8     1,3     0,8     7,0     4,3     
2008 29,7     10,7     1,4     0,9     7,4     4,6     
2009 31,4     11,4     1,5     0,9     8,0     5,2     
2010 32,4     11,7     1,5     0,8     8,1     5,8     
2011 31,0     11,0     1,5     0,8     7,5     6,1     
Deutschland
1993 28,0     13,1     1,9     1,3     4,1     4,3     
1994 29,3     13,1     1,9     1,2     4,6     4,3     
1995 30,3     13,1     1,9     1,2     4,4     4,3     
2000 27,6     11,5     1,5     1,0     4,9     4,6     
2001 29,2     12,2     1,6     1,0     5,3     5,3     
2002 29,2     11,8     1,5     1,0     5,5     5,5     
2003 27,1     10,8     1,4     0,9     5,4     5,0     
2004 26,3     9,8     1,3     0,8     5,8     4,8     
2005 26,9     9,8     1,3     0,8     6,1     5,0     
2006 26,2     9,7     1,2     0,8     5,6     4,7     
2007 28,4     10,4     1,3     0,8     5,7     5,1     
2008 30,1     11,1     1,4     0,9     6,0     5,6     
2009 31,3     11,4     1,4     0,9     6,3     5,9     
2010 31,8     11,5     1,4     0,8     6,4     6,4     
2011 30,5     10,8     1,4     0,7     5,8     6,5     
An Erwachsene. Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
1 Aktiv Versicherte am 31.12. des Berichtsvorjahres, ohne geringfügig Beschäftigte ohne Verzicht 
 auf die Versicherungsfreiheit
2 Relativ viele Leistungen gem. § 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI an bereits berentete Versicherte
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Medizinische Leistungen nach ausgewählten Diagnosenhaupt-
gruppen pro 1000 Versicherte 1 – altersstandardisiert 
Männer – stationär und ambulant 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1993 30,4     15,2     4,9     1,9     1,6     3,4     
1994 28,5     13,9     4,4     1,7     1,5     3,3     
1995 28,7     13,8     4,3     1,6     1,5     3,4     
2000 24,1     10,8     3,5     1,1     1,6     3,6     
2001 25,2     11,4     3,6     1,1     1,7     3,9     
2002 24,9     11,0     3,5     1,1     1,7     4,0     
2003 22,4     9,7     3,2     0,9     1,6     3,7     
2004 20,9     8,5     3,0     0,9     1,7     3,7     
2005 20,5     8,1     2,8     0,8     1,6     3,7     
2006 20,1     7,9     2,7     0,8     1,5     3,5     
2007 22,0     8,7     2,8     0,9     1,5     4,0     
2008 22,6     8,9     2,8     0,9     1,5     4,2     
2009 23,2     9,0     2,9     0,9     1,5     4,5     
2010 23,2     8,8     2,8     0,9     1,5     4,7     
2011 21,9     8,1     2,7     0,8     1,4     4,7     
Neue Bundesländer
1993 7,1     2,3     1,9     0,4     0,4     0,8     
1994 10,2     3,6     2,4     0,6     0,6     1,1     
1995 12,5     4,6     2,5     0,8     0,8     1,3     
2000 19,7     7,1     3,2     1,1     2,3     2,6     
2001 20,3     7,4     3,2     1,1     2,5     2,7     
2002 21,6     8,1     3,3     1,1     2,6     3,0     
2003 20,3     7,5     3,0     1,0     2,4     2,9     
2004 19,1     6,7     2,7     0,9     2,2     2,9     
2005 18,9     6,4     2,7     0,9     2,2     2,9     
2006 18,1     6,2     2,7     0,9     2,1     2,8     
2007 20,0     6,8     2,8     0,9     2,2     3,3     
2008 20,1     7,0     2,7     0,9     2,1     3,3     
2009 21,2     7,7     2,9     0,9     2,1     3,7     
2010 21,0     7,7     2,8     0,9     2,1     3,8     
2011 19,4     6,9     2,7     0,8     1,9     3,6     
Deutschland
1993 25,3     12,3     4,2     1,6     1,3     2,9     
1994 24,4     11,6     3,9     1,4     1,3     2,9     
1995 25,0     11,8     3,8     1,4     1,3     3,0     
2000 23,1     10,0     3,4     1,1     1,7     3,4     
2001 24,1     10,6     3,5     1,1     1,8     3,6     
2002 24,2     10,4     3,5     1,1     1,8     3,8     
2003 22,0     9,2     3,2     1,0     1,8     3,5     
2004 20,5     8,2     2,9     0,9     1,8     3,5     
2005 20,1     7,8     2,7     0,8     1,7     3,5     
2006 19,7     7,6     2,7     0,8     1,6     3,4     
2007 21,6     8,3     2,8     0,9     1,6     3,9     
2008 22,1     8,5     2,8     0,9     1,6     4,0     
2009 22,8     8,8     2,9     0,9     1,6     4,3     
2010 22,7     8,6     2,8     0,9     1,6     4,5     
2011 21,4     7,9     2,7     0,8     1,5     4,5     
An Erwachsene. Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
 die Versicherungsfreiheit. Standardisierungspopulation: Summe Männer u. Frauen 1992 bis einschl. 64 Jahre
2 Relativ viele Leistungen gem. § 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI an bereits berentete Versicherte
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation und Versicherte, verschiedene Jahrgänge
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Medizinische Leistungen nach ausgewählten Diagnosenhaupt-
gruppen pro 1000 Versicherte 1 – altersstandardisiert 
Frauen – stationär und ambulant 
 
Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Psychische




1993 35,4     17,7     2,5     1,7     4,3     5,7     
1994 34,7     16,5     2,2     1,5     4,2     5,5     
1995 33,8     15,4     2,0     1,4     4,1     5,3     
2000 26,4     11,8     1,5     0,9     3,3     4,9     
2001 28,0     12,5     1,6     1,0     3,4     5,6     
2002 27,2     11,8     1,4     1,0     3,5     5,7     
2003 24,6     10,6     1,3     0,9     3,3     5,0     
2004 23,2     9,5     1,2     0,8     3,3     4,8     
2005 23,2     9,3     1,2     0,8     3,3     5,0     
2006 22,3     9,0     1,1     0,7     3,0     4,5     
2007 23,9     9,6     1,1     0,8     3,0     5,0     
2008 25,1     10,0     1,2     0,8     3,0     5,3     
2009 25,5     10,1     1,2     0,8     3,1     5,6     
2010 25,4     9,9     1,2     0,7     3,1     5,9     
2011 24,1     9,1     1,1     0,7     2,7     6,0     
Neue Bundesländer
1993 20,0     5,7     1,5     0,7     10,3     0,8     
1994 46,8     7,6     2,1     1,0     29,0     1,2     
1995 45,4     8,2     1,7     0,8     22,3     1,7     
2000 31,2     9,8     1,7     1,0     11,3     3,2     
2001 28,7     10,1     1,6     0,9     8,8     3,5     
2002 26,9     10,1     1,5     1,0     7,0     3,8     
2003 24,2     9,3     1,4     0,9     6,0     3,5     
2004 22,2     8,2     1,2     0,8     5,3     3,4     
2005 21,4     7,9     1,1     0,8     4,8     3,5     
2006 21,1     8,1     1,1     0,7     4,1     3,6     
2007 21,7     8,3     1,1     0,8     3,8     3,8     
2008 22,3     8,9     1,2     0,8     3,6     4,1     
2009 22,9     9,2     1,2     0,8     3,5     4,5     
2010 23,3     9,2     1,2     0,7     3,6     4,9     
2011 22,1     8,4     1,1     0,6     3,2     5,1     
Deutschland
1993 28,5     14,0     2,1     1,3     3,6     4,4     
1994 29,2     13,6     2,0     1,3     3,8     4,3     
1995 29,7     13,3     1,9     1,2     3,7     4,3     
2000 25,7     11,2     1,5     1,0     3,6     4,5     
2001 27,0     11,9     1,6     1,0     3,7     5,1     
2002 26,5     11,4     1,4     1,0     3,8     5,3     
2003 24,1     10,3     1,3     0,9     3,5     4,7     
2004 22,6     9,1     1,2     0,8     3,5     4,5     
2005 22,6     9,0     1,2     0,8     3,5     4,6     
2006 21,9     8,8     1,1     0,7     3,1     4,3     
2007 23,3     9,3     1,1     0,8     3,1     4,7     
2008 24,4     9,8     1,2     0,8     3,1     5,1     
2009 24,9     9,8     1,2     0,8     3,2     5,4     
2010 24,9     9,7     1,2     0,7     3,2     5,7     
2011 23,6     8,9     1,1     0,7     2,8     5,8     
An Erwachsene. Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
 die Versicherungsfreiheit. Standardisierungspopulation: Summe Männer u. Frauen 1992 bis einschl. 64 Jahre
2 Relativ viele Leistungen gem. § 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI an bereits berentete Versicherte
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation und Versicherte, verschiedene Jahrgänge
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Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Verletzun-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen gen und
Bindege- erkran- Verdauung Vergif-
webe kungen tungen
Alte Bundesländer
1988 48.448   12.678   27.134   2.481   2.093   1.586   
1990 53.095   14.932   28.000   2.543   2.901   2.053   
1991 56.228   16.006   28.806   2.546   3.757   2.372   
1995 68.282   19.090   28.092   2.185   7.941   3.234   
2000 80.149   25.687   26.171   2.195   15.066   4.336   
2001 90.782   30.525   27.729   2.432   17.317   4.855   
2002 92.279   28.874   27.458   2.315   21.644   5.185   
2003 94.480   29.308   27.654   2.127   24.435   5.148   
2004 97.015   28.610   26.470   2.054   26.201   5.090   
2005 99.590   29.595   24.993   1.974   27.147   5.133   
2006 106.127   30.507   25.390   1.972   28.922   5.255   
2007 118.405   34.379   27.483   2.075   30.331   5.579   
2008 119.945   34.769   27.599   2.100   29.649   5.512   
2009 127.681   38.439   30.019   2.154   30.087   6.070   
2010 140.868   43.054   32.662   2.367   32.663   6.169   
2011 145.394   42.956   34.431   2.398   34.246   6.410   
Neue Bundesländer
1991 2.218   205   1.847   27   27   77   
1995 12.909   3.194   5.065   352   1.562   989   
2000 25.627   6.379   6.402   963   8.000   1.524   
2001 26.892   6.481   6.524   948   9.219   1.695   
2002 29.313   7.225   6.946   994   10.523   1.779   
2003 30.295   7.509   6.869   992   11.335   1.645   
2004 30.823   7.606   6.296   885   12.093   1.645   
2005 32.138   8.101   6.569   915   12.303   1.702   
2006 32.563   8.007   6.558   931   12.764   1.618   
2007 36.452   9.022   7.094   983   14.203   1.642   
2008 36.127   8.816   6.968   994   13.841   1.701   
2009 38.590   10.399   7.793   1.060   14.096   1.850   
2010 39.840   11.353   8.253   948   13.976   1.961   
2011 40.463   11.296   8.642   969   14.246   1.872   
Deutschland
1991 58.446   16.211   30.653   2.573   3.784   2.449   
1995 81.191   22.284   33.157   2.537   9.503   4.223   
2000 105.776   32.066   32.573   3.158   23.066   5.860   
2001 117.674   37.006   34.253   3.380   26.536   6.550   
2002 121.592   36.099   34.404   3.309   32.167   6.964   
2003 124.775   36.817   34.523   3.119   35.770   6.793   
2004 127.838   36.216   32.766   2.939   38.294   6.735   
2005 131.728   37.696   31.562   2.889   39.450   6.835   
2006 138.690   38.514   31.948   2.903   41.686   6.873   
2007 154.857   43.401   34.577   3.058   44.534   7.221   
2008 156.072   43.585   34.567   3.094   43.490   7.213   
2009 166.271   48.838   37.812   3.214   44.183   7.920   
2010 180.708   54.407   40.915   3.315   46.639   8.130   
2011 185.857   54.252   43.073   3.367   48.492   8.282   
Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
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Jahr Skelett/ Herz-/ Stoff- Neubil- Verletzun-
Muskeln/ Kreislauf- wechsel/ dungen gen und
Bindege- erkran- Verdauung Vergif-
webe kungen tungen
Alte Bundesländer
1988 19.578   8.651   4.493   1.091   2.349   992   
1990 24.007   10.634   4.948   1.143   3.449   1.415   
1991 26.626   11.433   5.323   1.398   4.241   1.599   
1995 39.272   14.053   5.852   1.317   9.190   2.036   
2000 53.226   21.251   6.419   1.579   15.296   3.041   
2001 60.090   24.978   7.109   1.596   16.714   3.252   
2002 63.152   24.907   7.062   1.770   20.287   3.583   
2003 63.369   25.569   7.199   1.620   20.349   3.422   
2004 67.858   26.222   7.345   1.508   22.383   3.393   
2005 73.107   27.248   7.296   1.514   24.809   3.624   
2006 80.029   28.152   7.231   1.421   27.614   3.631   
2007 88.890   30.387   7.800   1.507   29.226   3.686   
2008 93.777   31.981   8.107   1.532   30.404   3.898   
2009 99.631   34.707   8.727   1.535   32.371   4.052   
2010 108.666   39.488   9.520   1.600   33.721   4.665   
2011 112.227   39.751   10.121   1.684   34.368   4.752   
Neue Bundesländer
1991 685   246   282   26   38   48   
1995 8.712   2.742   1.158   223   2.040   482   
2000 18.679   4.880   1.688   479   8.606   723   
2001 19.048   5.009   1.712   434   9.423   708   
2002 20.427   5.927   1.917   521   9.643   786   
2003 20.785   6.216   1.924   471   9.789   796   
2004 21.469   6.373   1.837   451   10.287   713   
2005 22.512   6.927   1.845   474   10.745   732   
2006 23.426   7.020   2.029   430   11.004   759   
2007 24.632   7.566   1.997   471   11.052   773   
2008 25.907   7.825   2.187   455   11.819   814   
2009 27.271   8.639   2.357   521   12.353   909   
2010 28.744   9.725   2.635   484   12.363   1.041   
2011 29.273   9.899   2.633   549   12.446   1.124   
Deutschland
1991 27.311   11.679   5.605   1.424   4.279   1.647   
1995 47.984   16.795   7.010   1.540   11.230   2.518   
2000 71.905   26.131   8.107   2.058   23.902   3.764   
2001 79.138   29.987   8.821   2.030   26.137   3.960   
2002 83.579   30.834   8.979   2.291   29.930   4.369   
2003 84.154   31.785   9.123   2.091   30.138   4.218   
2004 89.327   32.595   9.182   1.959   32.670   4.106   
2005 95.619   34.175   9.141   1.988   35.554   4.356   
2006 103.455   35.172   9.260   1.851   38.618   4.390   
2007 113.522   37.953   9.797   1.978   40.278   4.459   
2008 119.684   39.806   10.294   1.987   42.223   4.712   
2009 126.902   43.346   11.084   2.056   44.724   4.961   
2010 137.410   49.213   12.155   2.084   46.084   5.706   
2011 141.500   49.650   12.754   2.233   46.814   5.876   
Bis einschließlich 1996 nur stationäre Leistungen.
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 1,5 %).





Statistik der Deutschen Rentenversicherung 9 Abgeschlossene Leistungen zur Rehabilitation  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  241 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
 
Jahr Insge- nachrichtlich:
samt 3 Vermittlung Kfz.- Leist. in einer Weiter- Leistungen Vermittlungs-
und Hilfen 2 Werkstatt für bildung 1 an bescheide 3
Umsetzung 2 behinderte und Arbeitgeber
Menschen Ausbildung
Alte Bundesländer
1965 22.785  x       x      x    x       x       x  
1970 37.340  x       x      x    x       x       x  
1975 60.044  x       x      x    x       x       x  
1980 48.323  11.677  5.113  x    11.033  2.568  x  
1985 26.156  10.574  2.646  385  4.396  2.426  x  
1990 44.068  26.177  2.767  839  3.976  2.815  x  
1991 43.447  24.618  3.032  857  4.333  2.436  x  
1995 64.307  29.232  3.859  1.503  6.146  2.782  x  
2000 54.854  16.947  2.753  2.289  10.414  5.916  35.217  
2001 62.934  13.430  3.540  3.039  7.496  6.670  52.387  
2002 58.164  9.352  3.586  4.406  8.363  6.495  69.674  
2003 72.560  8.223  2.391  4.863  10.806  5.805  68.045  
2004 75.581  7.138  2.692  5.233  12.292  6.898  70.416  
2005 79.356  9.547  3.106  6.663  12.400  6.220  72.898  
2006 76.805  5.972  3.159  7.363  10.973  6.107  78.767  
2007 82.355  6.921  2.744  7.627  9.848  6.380  89.933  
2008 91.294  8.029  2.712  8.118  9.636  6.530  93.138  
2009 101.129  8.408  2.968  8.266  10.629  6.118  98.090  
2010 103.697  4.589  2.977  8.469  11.811  6.331  92.568  
2011 100.018  2.939  3.153  8.119  11.791  6.703  84.432  
Neue Bundesländer
1991 3.392  302  364  2.656  10  5  x  
1995 22.024  13.155  373  2.928  714  594  x  
2000 31.498  3.572  466  2.520  2.759  2.211  1.311  
2001 36.413  3.385  591  2.051  2.854  2.536  3.338  
2002 43.985  3.273  572  2.171  3.387  3.280  6.460  
2003 26.582  1.958  476  2.128  3.834  3.885  28.805  
2004 27.192  975  402  2.196  4.619  4.234  31.326  
2005 30.973  1.128  511  2.412  4.806  4.718  26.392  
2006 27.354  1.191  522  2.651  4.210  4.328  27.208  
2007 28.454  1.677  419  2.529  3.463  4.165  32.349  
2008 29.775  1.754  408  2.613  2.994  4.136  34.357  
2009 31.130  1.501  419  2.540  2.812  4.168  39.925  
2010 31.514  1.881  378  2.364  2.866  4.181  44.981  
2011 30.870  1.611  417  2.391  3.017  4.521  40.321  
Deutschland
1991 46.839  24.920  3.396  3.513  4.343  2.441  x  
1995 86.331  42.387  4.232  4.431  6.860  3.376  x  
2000 86.352  20.519  3.219  4.809  13.173  8.127  36.528  
2001 99.347  16.815  4.131  5.090  10.350  9.206  55.725  
2002 102.149  12.625  4.158  6.577  11.750  9.775  76.134  
2003 99.142  10.181  2.867  6.991  14.640  9.690  96.850  
2004 102.773  8.113  3.094  7.429  16.911  11.132  101.742  
2005 110.329  10.675  3.617  9.075  17.206  10.938  99.290  
2006 104.159  7.163  3.681  10.014  15.183  10.435  105.975  
2007 110.809  8.598  3.163  10.156  13.311  10.545  122.282  
2008 121.069  9.783  3.120  10.731  12.630  10.666  127.495  
2009 132.259  9.909  3.387  10.806  13.441  10.286  138.015  
2010 135.211  6.470  3.355  10.833  14.677  10.512  137.549  
2011 130.888  4.550  3.570  10.510  14.808  11.224  124.753  
1 vor 2000 Umschulung
2 ab 2000 ohne statistisch gesondert erfasster Vermittlungsbescheide
3 Vermittlungsbescheide (bedingte Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und bedingte Kfz-Hilfen); 
   Bei diesen "bedingten Leistungen" handelt es sich um eine Bereitschaftserklärung in Form eines Bescheides, eine konkrete
   Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (z. B. Weiterbildung, Kfz-Hilfe) zu erbringen, sobald bestimmte Voraussetzungen (z.B. 
   Vorhandensein eines Arbeitsplatzes) erfüllt sind. Vgl. Statistikband Rehabilitation
Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusätzlich nachgemeldeter Fälle der Vorjahre (rd. 0,6 %).
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation, verschiedene Jahrgänge
darunter:
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Brutto - Aufwendungen für Leistungen zur Rehabilitation 
 
Jahr Aufwen- davon
dungen medizin. Übergangs- Leistungen Übergangs- sonstige Übergangs- SV-
insgesamt 1 Leistungen gelder (ÜG) zur Teilhabe gelder Leistungen gelder Beiträge
(ohne ÜG) bei med.  am Arbeits- bei (ohne ÜG)  bei sonst.
Leistungen leben LTA Leistungen
(LTA, 
ohne ÜG)
- Mio. € -
1975 1.829,0 995,6 241,5 167,1 164,2 193,3 x   67,3 
1980 2.053,6 1.383,4 381,4 52,7 39,4 88,8 x   107,9 
1985 2.227,1 1.587,8 346,3 81,4 45,5 98,5 x   67,6 
1990 2.884,9 2.018,6 409,3 109,6 79,7 135,3 x   132,4 
1991 3.194,8 2.239,1 451,5 118,9 91,2 146,5 x   147,6 
1992 3.483,2 2.464,7 453,5 139,6 104,0 161,0 1,4 159,0 
1993 3.903,0 2.653,0 553,0 160,9 130,1 187,4 3,6 214,9 
1994 4.105,8 2.684,9 590,0 205,2 173,8 205,6 6,4 240,0 
1995 4.301,6 2.713,3 561,5 290,1 243,7 221,9 7,2 263,9 
1996 4.447,1 2.637,2 558,8 406,8 322,2 231,2 7,0 283,9 
1997 3.340,8 1.738,3 432,9 385,3 321,3 176,5 5,1 281,4 
1998 3.198,9 1.696,4 426,6 365,1 277,5 190,6 5,0 237,7 
1999 3.278,6 1.862,4 399,6 342,4 251,1 202,2 3,9 217,1 
2000 3.640,5 2.122,1 428,1 376,6 258,3 220,3 3,9 231,2 
2001 3.822,3 2.169,7 437,2 401,3 317,7 242,5 3,4 250,5 
2002 3.973,7 2.168,1 420,7 478,1 355,8 277,2 2,9 270,8 
2003 4.037,7 2.158,9 376,2 535,6 392,4 298,7 2,3 273,7 
1991 113,4 65,1 1,2 25,9 0,1 19,9 0,0 1,2 
1992 212,4 111,4 14,0 48,2 2,2 33,5 0,1 3,0 
1993 303,6 173,3 28,9 48,9 8,2 33,4 0,3 10,7 
1994 485,3 276,4 58,9 57,5 18,9 50,6 0,9 22,1 
1995 710,4 390,1 96,1 79,6 34,2 70,8 2,0 37,7 
1996 885,2 437,4 137,1 110,4 52,9 86,9 2,5 58,2 
1997 747,6 293,1 124,2 128,4 62,4 75,6 2,0 61,8 
1998 888,9 422,8 131,3 126,0 60,2 87,5 2,1 58,9 
1999 819,8 377,8 107,7 120,2 63,5 95,3 1,8 53,6 
2000 912,6 448,0 102,2 132,4 68,7 104,3 1,9 55,0 
2001 960,4 461,3 97,1 146,7 88,5 110,5 1,4 54,9 
2002 1.045,6 480,5 101,9 177,1 102,2 121,1 1,2 61,6 
2003 1.052,8 463,9 89,4 200,0 111,9 124,3 0,9 62,4 
1991 3.308,2 2.304,2 452,7 144,9 91,3 166,4 0,0 148,8 
1992 3.695,6 2.576,1 467,5 187,8 106,2 194,5 1,4 162,0 
1993 4.206,6 2.826,3 581,9 209,8 138,3 220,8 3,9 225,6 
1994 4.591,1 2.961,2 648,9 262,7 192,7 256,3 7,2 262,1 
1995 5.012,0 3.103,4 657,6 369,7 277,9 292,7 9,1 301,6 
1996 5.332,3 3.074,6 695,8 517,2 375,1 318,1 9,5 342,0 
1997 4.088,5 2.031,3 557,2 513,7 383,8 252,1 7,1 343,2 
1998 4.087,9 2.119,2 558,0 491,1 337,7 278,1 7,1 296,6 
1999 4.098,4 2.240,1 507,3 462,6 314,6 297,5 5,6 270,8 
2000 4.553,1 2.570,2 530,4 509,0 327,0 324,6 5,8 286,1 
2001 4.782,7 2.630,9 534,3 548,0 406,2 353,0 4,8 305,4 
2002 5.019,2 2.648,6 522,5 655,2 458,1 398,3 4,1 332,4 
2003 5.090,6 2.622,9 465,6 735,6 504,2 423,0 3,2 336,1 
2004 2 4.932,8 2.483,9 403,4 769,8 517,9 443,3 2,9 311,6 
2005 4.782,1 2.462,4 377,4 745,9 487,1 425,6 2,4 281,4 
2006 4.726,1 2.509,4 386,8 689,3 412,9 455,9 2,5 269,4 
2007 4.860,3 2.657,7 406,7 682,6 381,6 472,4 2,1 257,2 
2008 5.115,9 2.821,8 424,9 724,1 382,8 497,6 2,2 262,6 
2009 5.434,3 2.965,9 459,9 769,5 424,7 504,5 2,1 307,7 
2010 5.559,3 3.010,8 501,8 811,0 450,7 499,2 2,3 283,6 
2011 5.657,8 3.105,9 523,4 804,3 423,9 490,7 2,2 307,3 
1 Brutto-Aufwendungen sind Reha-Ausgaben zuzügl. Erstattungen; ab 2011 ist "Persönliches Budget" in der Summe enthalten.
2 Ab 2004 ist eine Trennung in alte und neue Bundesländer nicht mehr möglich
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Einnahmen RV 
 
Jahr Ins- davon Ein-
gesamt Bei- Bundes- Zusätz- Vermö- Erstat- nahme-
träge zuschuss liche gens- tungen über-
Bundes- erträge schuss 2
zuschüsse
- in Mio. € -
Alte Bundesländer
1960 10.734  7.418  2.728  x 393  186  9 718  
1965 17.105  12.118  4.127  x 684  163  14 966  
1970 28.560  22.302  5.402  x 778  60  18 1.857  
1975 51.417  39.889  9.596  x 1.768  114  50 - 253  
1980 74.321  58.036  15.010  x 691  551  34 1.483  
1985 90.169  71.787  17.155  x 411  790  27 721  
1990 114.998  90.758  20.371  x 1.140  2.693  35 4.904  
1991 122.193  95.005  22.279  x 1.741  3.132  36 5.454  
1995 148.206  116.404  30.254  x 796  640  111 3.051  
1996 155.467  121.867  31.457  x 414  646  1.083 1 6.059  
1997 162.896  128.202  33.640  x 313  635  106 10.084  
1998 168.941  128.959  35.170  3.824  322  545  121 11.503  
1999 175.755  135.038  33.432  6.272  315  601  97 13.470  
2000 179.527  138.676  32.454  7.134  576  587  100 11.847  
2001 185.223  140.757  32.845  9.581  674  648  718 12.349  
2002 188.068  141.857  33.605  11.397  421  663  125 9.370  
2003 195.049  145.457  34.925  13.598  238  706  125 11.555  
Neue Bundesländer
1991 17.259  13.683  3.529  x 43  -       4 264  
1995 31.097  23.517  7.216  x 33  268  63 - 8.127  
1996 32.546  24.293  7.997  x 20  192  44 - 9.674  
1997 34.343  25.456  8.589  x 24  233  42 - 9.113  
1998 35.345  24.804  9.136  1.084  24  250  47 - 9.767  
1999 36.093  25.468  8.414  1.704  16  438  53 - 8.591  
2000 35.039  24.691  8.263  1.944  26  71  43 - 11.267  
2001 35.094  23.937  8.320  2.596  33  176  32 - 12.314  
2002 35.525  23.624  8.573  3.082  24  185  37 - 13.495  
2003 36.833  23.968  8.969  3.682  19  169  26 - 13.546  
Deutschland
1991 139.452  108.688  25.808  x 1.784  3.132  40 5.718  
1992 150.268  117.359  29.820  x 2.279  700  110 2.958  
1993 155.418  120.559  31.978  x 2.025  769  87 - 3.923  
1994 171.598  132.938  36.651  x 1.135  764  109 - 1.017  
1995 179.303  139.921  37.470  x 829  909  174 - 5.077  
1996 188.014  146.160  39.454  x 434  838  1.127 - 3.615  
1997 197.240  153.658  42.229  x 337  868  148 970  
1998 204.286  153.763  44.306  4.908  346  795  168 1.735  
1999 211.848  160.506  41.846  7.976  332  1.038  149 4.879  
2000 214.566  163.367  40.717  9.078  602  658  143 579  
2001 220.317  164.694  41.165  12.177  707  824  750 35  
2002 223.593  165.481  42.178  14.479  445  848  162 - 4.125  
2003 231.882  169.425  43.894  17.280  257  875  151 - 1.991  
2004 232.468  169.399  44.131  17.264  179  839  656 - 2.965  
2005 231.687  168.954  44.319  17.324  142  776  172 - 3.929  
2006 243.099  180.545  43.895  17.463  234  737  225 7.563  
2007 238.289  174.726  44.353  17.864  398  755  193 1.183  
2008 244.205  180.028  44.329  18.190  770  738  150 3.775  
2009 246.044  181.572  44.686  18.680  194  759  153 211  
2010 251.254  185.288  45.791  19.095  99  769  212 2.057  
2011 255.771  189.850  45.334  19.241  268  762  316 4.726  
Ohne Transferzahlungen zwischen den RV-Zweigen eines Gebietes und ohne Finanzausgleich
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
1 davon 979 Mio. € aus der Neubewertung von Beteiligungen
2  Einnahmeüberschuss = Einnahmen - Ausgaben
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
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gesamt Renten- Leis- Kinder- Bei- Verwal- KVdR PVdR Sons- nahme-
aus- tungen erzie- trags- tungs- tige über-
gaben 1 zur hungs- er- und Aus- schuss 2
Teil- leis- stat- Verfah- gaben
habe tungen tungen rens-
kosten
- in Mio. € -
1960 10.024  8.506  461  x 86  225  727  x 19  718  
1965 16.139  13.319  941  x 219  365  1.274  x 21  966  
1970 26.710  22.245  1.079  x 55  581  2.685  x 65  1.857  
1975 51.670  41.158  2.117  x 86  1.165  7.067  x 77  - 253  
1980 72.839  61.122  2.248  x 213  1.415  7.621  x 220  1.483  
1985 89.449  78.333  2.184  x 753  1.575  6.318  x 287  721  
1990 110.093  97.420  2.834  1.302  104  1.954  6.220  x 259  4.904  
1991 116.739  103.203  3.135  1.543  120  2.126  6.351  x 262  5.454  
1995 145.155  127.486  4.324  1.314  216  2.607  8.311  597  301  3.051  
1996 149.409  131.230  4.463  1.210  211  2.629  8.543  842  282  6.059  
1997 152.812  135.557  3.337  1.118  87  2.467  8.869  1.104  271  10.084  
1998 157.438  139.951  3.127  1.093  123  2.504  9.251  1.140  251  11.503  
1999 162.285  144.207  3.202  1.087  144  2.598  9.605  1.174  269  13.470  
2000 167.680  148.848  3.563  1.068  190  2.729  9.893  1.211  178  11.847  
2001 172.874  153.435  3.744  1.015  218  2.838  10.203  1.247  174  12.349  
2002 178.700  158.641  3.894  916  112  2.918  10.758  1.290  171  9.370  
2003 183.491  162.832  3.960  812  94  2.953  11.336  1.322  182  11.555  
1991 16.995  14.709  114  -  -  257  1.898  x 17  264  
1995 39.225  35.139  698  37  2  810  2.284  163  92  - 8.127  
1996 42.220  37.725  867  30  2  776  2.471  245  105  - 9.674  
1997 43.457  38.922  727  22  1  726  2.659  327  73  - 9.113  
1998 45.112  40.286  833  25  1  748  2.842  341  37  - 9.767  
1999 44.684  39.932  762  25  2  744  2.858  338  23  - 8.591  
2000 46.306  41.349  841  24  3  780  2.938  351  20  - 11.267  
2001 47.408  42.341  876  26  2  797  2.981  359  26  - 12.314  
2002 49.019  43.714  944  25  3  798  3.083  371  81  - 13.495  
2003 50.380  44.917  943  23  3  853  3.199  381  61  - 13.546  
1991 133.735  117.912  3.248  1.543  120  2.384  8.250  x 279  5.718  
1992 147.310  130.901  3.679  1.498  148  2.780  8.022  x 282  2.958  
1993 159.342  141.180  4.218  1.448  177  3.073  8.930  x 316  - 3.923  
1994 172.615  152.798  4.665  1.409  227  3.204  9.963  x 351  - 1.017  
1995 184.380  162.625  5.022  1.351  217  3.417  10.595  760  392  - 5.077  
1996 191.629  168.955  5.329  1.240  212  3.405  11.013  1.087  387  - 3.615  
1997 196.269  174.479  4.064  1.141  88  3.193  11.529  1.432  344  970  
1998 202.550  180.238  3.960  1.117  124  3.251  12.093  1.481  287  1.735  
1999 206.969  184.139  3.964  1.112  146  3.342  12.462  1.512  292  4.879  
2000 213.986  190.198  4.404  1.092  193  3.509  12.831  1.561  198  579  
2001 220.282  195.776  4.620  1.041  220  3.635  13.184  1.606  200  35  
2002 227.719  202.355  4.838  941  115  3.716  13.841  1.661  252  - 4.125  
2003 233.871  207.749  4.903  835  97  3.806  14.535  1.703  243  - 1.991  
2004 235.433  210.522  4.765  729  97  3.819  14.807  435  259  - 2.965  
2005 235.616  211.861  4.621  628  109  3.821  14.320  1  255  - 3.929  
2006 235.537  212.421  4.574  536  117  3.693  13.878  -  319  7.563  
2007 237.106  213.649  4.691  454  115  3.573  14.502  - 1  123  1.183  
2008 240.430  216.182  4.948  380  126  3.575  14.858  - 1  362  3.775  
2009 245.833  220.841  5.260  315  132  3.608  15.344  - 0  334  211  
2010 249.197  224.352  5.379  258  110  3.521  15.251  - 0  327  2.057  
2011 251.045  225.411  5.475  208  104  3.577  15.977  - 0  294  4.726  
Ohne Transferzahlungen zwischen den RV-Zweigen eines Gebietes und ohne Finanzausgleich
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2  Einnahmeüberschuss = Einnahmen - Ausgaben
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
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Anteil der KVdR- und PVdR-Ausgaben an den Rentenausgaben 
der RV 
 
Jahr KVdR- PVdR- Renten- Anteil Anteil Anteil KVdR Ausgaben
ausgaben* ausgaben* ausgaben 1 KVdR PVdR und PVdR für Renten,
an Renten- an Renten- an Renten- KVdR und
ausgaben ausgaben ausgaben PVdR
- in Mio. € -
1960 727  x 8.506  8,5  x 8,5  9.233  
1965 1.274  x 13.319  9,6  x 9,6  14.593  
1970 2.685  x 22.245  12,1  x 12,1  24.930  
1975 7.067  x 41.158  17,2  x 17,2  48.225  
1980 7.621  x 61.122  12,5  x 12,5  68.743  
1985 6.318  x 78.333  8,1  x 8,1  84.651  
1990 6.220  x 97.420  6,4  x 6,4  103.640  
1991 6.351  x 103.203  6,2  x 6,2  109.554  
1992 6.619  x 108.825  6,1  x 6,1  115.445  
1993 7.341  x 115.258  6,4  x 6,4  122.599  
1994 8.063  x 122.393  6,6  x 6,6  130.456  
1995 8.311  597  127.486  6,5  0,5  7,0  136.393  
1996 8.543  842  131.230  6,5  0,6  7,2  140.614  
1997 8.869  1.104  135.557  6,5  0,8  7,4  145.531  
1998 9.251  1.140  139.951  6,6  0,8  7,4  150.342  
1999 9.605  1.174  144.207  6,7  0,8  7,5  154.985  
2000 9.893  1.211  148.848  6,6  0,8  7,5  159.952  
2001 10.203  1.247  153.435  6,6  0,8  7,5  164.885  
2002 10.758  1.290  158.640  6,8  0,8  7,6  170.688  
2003 11.335  1.323  162.832  7,0  0,8  7,8  175.490  
1991 1.898  x 14.709  12,9  x 12,9  16.607  
1992 1.403  x 22.076  6,4  x 6,4  23.479  
1993 1.589  x 25.922  6,1  x 6,1  27.511  
1994 1.900  x 30.404  6,2  x 6,2  32.304  
1995 2.284  163  35.139  6,5  0,5  7,0  37.587  
1996 2.471  245  37.725  6,5  0,7  7,2  40.441  
1997 2.659  327  38.922  6,8  0,8  7,7  41.908  
1998 2.842  341  40.286  7,1  0,8  7,9  43.469  
1999 2.858  338  39.932  7,2  0,8  8,0  43.128  
2000 2.938  351  41.349  7,1  0,8  8,0  44.638  
2001 2.981  359  42.341  7,0  0,8  7,9  45.681  
2002 3.083  371  43.714  7,1  0,8  7,9  47.168  
2003 3.199  381  44.917  7,1  0,8  8,0  48.497  
1991 8.250  x 117.912  7,0  x 7,0  126.161  
1992 8.022  x 130.901  6,1  x 6,1  138.923  
1993 8.930  x 141.180  6,3  x 6,3  150.110  
1994 9.963  x 152.798  6,5  x 6,5  162.760  
1995 10.595  760  162.625  6,5  0,5  7,0  173.980  
1996 11.013  1.087  168.955  6,5  0,6  7,2  181.056  
1997 11.529  1.432  174.479  6,6  0,8  7,4  187.439  
1998 12.093  1.481  180.238  6,7  0,8  7,5  193.811  
1999 12.462  1.512  184.139  6,8  0,8  7,6  198.114  
2000 12.831  1.561  190.198  6,7  0,8  7,6  204.590  
2001 13.184  1.606  195.776  6,7  0,8  7,6  210.566  
2002 13.841  1.661  202.354  6,8  0,8  7,7  217.856  
2003 14.534  1.704  207.749  7,0  0,8  7,8  223.987  
2004 14.807  435  210.522  7,0  0,2  7,2  225.764  
2005 14.320  1  211.861  6,8  0,0  6,8  226.182  
2006 13.878  0  212.421  6,5  0,0  6,5  226.299  
2007 14.502  - 1  213.649  6,8  - 0,0  6,8  228.150  
2008 14.858  - 1  216.182  6,9  - 0,0  6,9  231.039  
2009 15.344  - 0  220.841  6,9  - 0,0  6,9  236.184  
2010 15.251  - 0  224.352  6,8  - 0,0  6,8  239.603  
2011 15.977  - 0  225.411  7,1  - 0,0  7,1  241.388  
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
* Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
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1960 7.316  1.435  3.502  2.379  2.139  240  
1961 7.797  1.486  3.803  2.508  2.291  217  
1962 8.506  1.563  4.230  2.713  2.513  199  
1963 9.213  1.642  4.646  2.925  2.722  203  
1964 9.964  1.688  5.114  3.161  2.963  199  
1965 10.732  1.716  5.621  3.395  3.190  205  
1966 11.899  1.804  6.328  3.767  3.547  220  
1967 13.319  1.924  7.178  4.217  3.979  238  
1968 14.872  2.061  8.141  4.671  4.413  258  
1969 16.737  2.254  9.264  5.219  4.938  281  
1970 18.486  2.408  10.343  5.735  5.432  303  
1971 20.550  2.605  11.574  6.372  6.036  336  
1972 22.245  2.768  12.598  6.879  6.518  361  
1973 23.976  2.867  13.797  7.312  6.923  388  
1974 27.111  2.971  16.061  8.079  7.667  412  
1975 31.502  3.370  18.845  9.287  8.809  478  
1976 36.442  3.856  21.902  10.685  10.132  553  
1977 41.158  4.339  24.824  11.996  11.405  591  
1978 46.845  5.018  28.173  13.654  13.005  648  
1979 52.440  5.700  31.455  15.285  14.585  700  
1980 55.586  6.183  33.157  16.246  15.533  713  
1981 58.076  6.708  34.542  16.827  16.105  721  
1982 61.122  7.369  36.129  17.624  16.909  715  
1983 64.226  8.167  37.750  18.310  17.572  737  
1984 68.434  9.056  40.097  19.280  18.532  746  
1985 71.174  9.154  42.143  19.877  19.151  725  
1986 75.271  9.255  45.196  20.819  20.116  701  
1987 78.333  9.290  47.645  21.398  20.732  663  
1988 81.157  9.380  49.979  21.798  21.211  584  
1989 84.870  9.580  52.900  22.389  21.833  553  
1990 88.899  9.797  56.092  23.011  22.477  530  
1991 93.052  10.164  59.287  23.600  23.090  506  
1992 2 130.901  14.259  86.280  30.363  29.600  747  
1993 141.180  15.168  93.685  32.328  31.516  788  
1994 152.798  16.060  102.289  34.449  33.581  830  
1995 162.625  16.466  110.533  35.626  34.737  841  
1996 168.955  16.959  115.801  36.196  35.289  851  
1997 174.479  17.196  120.803  36.480  35.572  846  
1998 180.238  17.496  125.994  36.747  35.830  849  
1999 184.139  17.201  130.414  36.525  35.632  819  
2000 190.198  17.297  136.136  36.765  35.853  830  
2001 195.776  17.156  141.514  37.106  36.192  829  
2002 202.355  16.953  147.484  37.918  36.985  841  
2003 207.749  16.611  152.738  38.400  37.446  855  
2004 210.522  15.896  156.151  38.475  37.525  848  
2005 211.861  15.249  158.300  38.312  37.376  833  
2006 212.421  14.644  159.673  38.103  37.188  815  
2007 213.649  14.326  161.299  38.024  37.137  790  
2008 216.182  14.205  163.784  38.193  37.320  778  
2009 220.841  14.248  167.985  38.608  37.749  765  
2010 224.352  14.488  170.921  38.942  38.093  756  
2011 225.411  14.738  171.758  38.915  38.069  754  
* ohne Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2 ab 1992 werden alle Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit an Berechtigte im Alter > 64 als Altersrenten ausgewiesen
3 Abweichungen von der Summe sind rundungsbedingt 
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Rentenausgaben - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
           Anteile der Rentenarten: geschätzt auf Basis der Rentenbestandsstatistiken zum jeweiligen Stichtag  
davon
Renten wegen
- in Mio. € 3 -
Alte Bundesländer (bis 1991) bzw. Deutschland (ab 1992)
darunter:
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Rentenausgaben nach Rentenartengruppen 









1960 100  19,62  47,87  32,52  29,23  3,29  
1961 100  19,05  48,78  32,17  29,38  2,78  
1962 100  18,38  49,73  31,89  29,55  2,34  
1963 100  17,82  50,43  31,75  29,55  2,20  
1964 100  16,94  51,33  31,73  29,74  1,99  
1965 100  15,99  52,37  31,63  29,72  1,91  
1966 100  15,16  53,18  31,66  29,81  1,85  
1967 100  14,45  53,89  31,66  29,87  1,79  
1968 100  13,86  54,74  31,41  29,67  1,74  
1969 100  13,47  55,35  31,18  29,50  1,68  
1970 100  13,03  55,95  31,02  29,38  1,64  
1971 100  12,68  56,32  31,01  29,37  1,64  
1972 100  12,44  56,63  30,92  29,30  1,62  
1973 100  11,96  57,54  30,50  28,88  1,62  
1974 100  10,96  59,24  29,80  28,28  1,52  
1975 100  10,70  59,82  29,48  27,96  1,52  
1976 100  10,58  60,10  29,32  27,80  1,52  
1977 100  10,54  60,31  29,15  27,71  1,44  
1978 100  10,71  60,14  29,15  27,76  1,38  
1979 100  10,87  59,98  29,15  27,81  1,34  
1980 100  11,12  59,65  29,23  27,94  1,28  
1985 100  12,86  59,21  27,93  26,91  1,02  
1986 100  12,30  60,04  27,66  26,72  0,93  
1987 100  11,86  60,82  27,32  26,47  0,85  
1988 100  11,56  61,58  26,86  26,14  0,72  
1989 100  11,29  62,33  26,38  25,72  0,65  
1990 100  11,02  63,10  25,88  25,28  0,60  
1991 100  10,92  63,71  25,36  24,81  0,54  
1992 2 100  10,89  65,91  23,20  22,61  0,57  
1993 100  10,74  66,36  22,90  22,32  0,56  
1994 100  10,51  66,94  22,55  21,98  0,54  
1995 100  10,13  67,97  21,91  21,36  0,52  
1996 100  10,04  68,54  21,42  20,89  0,50  
1997 100  9,86  69,24  20,91  20,39  0,49  
1998 100  9,71  69,90  20,39  19,88  0,47  
1999 100  9,34  70,82  19,84  19,35  0,44  
2000 100  9,09  71,58  19,33  18,85  0,44  
2001 100  8,76  72,28  18,95  18,49  0,42  
2002 100  8,38  72,88  18,74  18,28  0,42  
2003 100  8,00  73,52  18,48  18,02  0,41  
2004 100  7,55  74,17  18,28  17,82  0,40  
2005 100  7,20  74,72  18,08  17,64  0,39  
2006 100  6,89  75,17  17,94  17,51  0,38  
2007 100  6,71  75,50  17,80  17,38  0,37  
2008 100  6,57  75,76  17,67  17,26  0,36  
2009 100  6,45  76,07  17,48  17,09  0,35  
2010 100  6,46  76,18  17,36  16,98  0,34  
2011 100  6,54  76,20  17,26  16,89  0,33  
* ohne Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2 ab 1992 werden alle Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit an Berechtigte im Alter > 64 als Altersrenten ausgewiesen
3 Abweichungen von der Summe 100% sind rundungsbedingt 
Quelle: Rentenausgaben - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
           Anteile der Rentenarten: geschätzt auf Basis der Rentenbestandsstatistiken zum jeweiligen Stichtag  
davon
Renten wegen
- Anteil der Rentenart an den Rentenausgaben in % 3-
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Ausgewählte Bundesmittel an die gesetzliche 
Rentenversicherung 
 
Jahr Bundeszuschüsse zur allg. RV Bundes-
Insgesamt Beiträge Erstattung Erstattung Bundes- mittel
Allgemeiner Zusätzliche Erhöhungs- für einigungs- für AAÜG 2 zuschuss insgesamt 
1
Bundes- Bundes- betrag zum Kinder- bedingter an die
zuschuss zuschüsse zusätzlichen erziehungs- Leistungen KnV
Bundes- zeiten
zuschuss
- in Mio. € -
Alte Bundesländer (bis 1990) bzw. Deutschland (ab 1991)
1950 341  341  x x x x x 58  399  
1955 1.267  1.267  x x x x x 243  1.510  
1960 2.096  2.096  x x x x x 631  2.728  
1961 2.202  2.202  x x x x x 704  2.906  
1962 2.347  2.347  x x x x x 781  3.128  
1963 2.540  2.540  x x x x x 875  3.415  
1964 2.777  2.777  x x x x x 994  3.771  
1965 3.008  3.008  x x x x x 1.118  4.127  
1966 3.249  3.249  x x x x x 1.291  4.540  
1967 3.511  3.511  x x x x x 1.519  5.030  
1968 3.429  3.429  x x x x x 1.565  4.993  
1969 3.567  3.567  x x x x x 1.684  5.251  
1970 3.660  3.660  x x x x x 1.741  5.402  
1971 3.929  3.929  x x x x x 1.862  5.791  
1972 4.965  4.965  x x x x x 2.106  7.071  
1973 4.251  4.251  x x x x x 2.238  6.489  
1974 6.149  6.149  x x x x x 2.482  8.631  
1975 6.831  6.831  x x x x x 2.765  9.596  
1976 7.582  7.582  x x x x x 3.237  10.819  
1977 8.337  8.337  x x x x x 3.575  11.912  
1978 9.041  9.041  x x x x x 3.898  12.938  
1979 9.603  9.603  x x x x x 3.992  13.595  
1980 10.802  10.802  x x x x x 4.208  15.010  
1981 9.594  9.594  x x x x x 4.339  13.933  
1982 11.352  11.352  x x x x x 4.384  15.737  
1983 11.446  11.446  x x x x x 4.443  15.888  
1984 12.396  12.396  x x x x x 4.380  16.776  
1985 12.853  12.853  x x x x x 4.301  17.155  
1986 13.251  13.251  x x x x x 4.340  17.591  
1987 13.671  13.671  x x x x x 4.531  18.203  
1988 14.118  14.118  x x x x x 4.748  18.866  
1989 14.573  14.573  x x x x x 4.959  19.532  
1990 15.184  15.184  x x x x x 5.188  20.371  
1991 19.624  19.624  x x x x x 6.184  25.808  
1992 23.747  23.747  x x x x 858  6.072  30.678  
1993 25.365  25.365  x x x x 983  6.613  32.961  
1994 29.868  29.868  x x x x 1.166  6.784  37.818  
1995 30.445  30.445  x x x x 1.828  7.025  39.298  
1996 32.331  32.331  x x x x 1.922  7.124  41.377  
1997 35.223  35.223  x x x x 2.246  7.006  44.475  
1998 42.083  37.175  4.908  x x x 2.481  7.131  51.695  
1999 42.533  34.557  7.976  x 6.954  1.489  2.594  7.289  60.859  
2000 42.419  33.341  7.749  1.329  11.453  1.199  3.089  7.376  65.536  
2001 46.007  33.830  8.015  4.162  11.532  982  3.700  7.335  69.556  
2002 49.264  34.785  7.669  6.810  11.615  803  4.402  7.393  73.477  
2003 53.869  36.589  8.179  9.101  11.875  706  4.047  7.305  77.802  
2004 54.365  37.101  8.095  9.169  11.843  619  3.932  7.030  77.789  
2005 54.812  37.488  8.173  9.151  11.715  564  3.937  6.831  77.859  
2006 54.909  37.446  8.269  9.194  11.393  515  4.161  6.449  77.427  
2007 55.944  38.080  8.700  9.164  11.548  479  4.099  6.273  78.343  
2008 56.431  38.240  8.883  9.308  11.478  427  4.191  6.088  78.615  
2009 57.333  38.653  9.045  9.635  11.466  361  4.271  6.032  79.464  
2010 58.980  39.885  9.068  10.028  11.637  317  4.329  5.906  81.170  
2011 58.882  39.641  9.229  10.012  11.574  x 4.811  5.693  80.960  
1 Nicht erfasst sind Invalidenrenten und Erstattungen für Versorgungsdienststellen
  sowie weitere Bundeszahlungen, die heute nicht mehr existieren
2 Leistungen aufgrund des AAÜG für Zusatzversorgung, Sonderversorgung (überführte und nicht überführte), Verwaltungskosten 3 und Zinsen 4
3 Bis 1998 pauschale Berechnung, ab 1999 Spitzabrechnung, ab 2007 nur Vorschusswerte 
4 Bis 1998 Bestandteil der pauschalen Berechnung, 1999 - 2010 gesonderte Abrechnung, ab 2011 nicht enthalten, da die Abrechnung noch aussteht
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
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Einnahmen allg. RV  
 
 
Jahr Ins- davon Ein-
gesamt Bei- Bundes- Zusätz- Vermö- Erstat- Aus- Sons- nahme-
träge zuschuss liche gens- tungen gleichs- tige über-




- in Mio. € -
Alte Bundesländer
1960 9.857  6.894  2.096  x 380  185  292  9  718  
1965 15.931  11.502  3.008  x 667  162  578  14  966  
1970 26.249  21.673  3.660  x 762  59  81  13  1.857  
1975 47.862  38.992  6.831  x 1.756  109  125  49  - 253  
1980 69.053  56.858  10.802  x 684  505  170  34  1.483  
1985 84.629  70.385  12.853  x 406  748  210  27  721  
1990 108.621  89.433  15.184  x 1.138  2.596  236  34  4.904  
1991 115.525  93.734  16.740  x 1.739  3.028  249  36  5.454  
1992 121.643  98.838  19.790  x 2.154  562  264  35  5.307  
1993 124.001  100.395  20.768  x 1.897  621  280  40  112  
1994 136.327  110.315  23.990  x 1.071  604  296  51  4.475  
1995 140.926  115.206  23.914  x 793  606  304  102  3.051  
1996 148.266  120.683  25.179  x 412  611  307  1.075  6.059  
1997 155.805  127.037  27.447  x 312  596  311  103  10.084  
1998 161.907  127.855  28.961  3.824  320  515  314  117  11.503  
1999 168.763  134.023  27.173  6.272  313  568  319  95  13.470  
2000 172.639  137.753  26.200  7.134  573  559  322  99  11.847  
2001 178.424  139.894  26.618  9.581  670  622  322  717  12.349  
2002 181.312  141.035  27.381  11.397  417  639  319  124  9.370  
2003 188.391  144.652  28.793  13.598  235  683  306  124  11.555  
1991 16.017  13.088  2.884  x 40  -  -  4  264  
1992 20.843  16.644  3.957  x 114  99  1  29  - 2.349  
1993 23.301  18.433  4.597  x 109  115  7  40  - 4.035  
1994 27.027  20.914  5.878  x 49  125  27  35  - 5.492  
1995 29.930  22.993  6.531  x 32  261  52  62  - 8.127  
1996 31.281  23.816  7.151  x 20  184  66  43  - 9.674  
1997 33.151  25.022  7.776  x 24  224  64  40  - 9.113  
1998 34.097  24.421  8.214  1.084  24  240  67  46  - 9.767  
1999 34.782  25.137  7.384  1.704  16  430  71  40  - 8.591  
2000 33.704  24.412  7.141  1.944  26  63  75  42  - 11.267  
2001 33.807  23.686  7.212  2.596  33  169  79  32  - 12.314  
2002 34.193  23.391  7.404  3.082  23  177  80  36  - 13.495  
2003 35.495  23.734  7.796  3.682  18  161  78  26  - 13.546  
Deutschland
1991 131.542  106.822  19.624  x 1.779  3.028  249  40  5.718  
1992 142.487  115.482  23.747  x 2.267  662  265  64  2.958  
1993 147.302  118.828  25.365  x 2.006  736  287  80  - 3.923  
1994 163.354  131.229  29.868  x 1.120  729  322  86  - 1.017  
1995 170.856  138.199  30.445  x 825  867  356  164  - 5.077  
1996 179.547  144.499  32.331  x 432  795  373  1.118  - 3.615  
1997 188.956  152.059  35.223  x 335  820  375  143  970  
1998 196.004  152.277  37.175  4.908  343  756  382  163  1.735  
1999 203.545  159.160  34.557  7.976  330  998  389  135  4.879  
2000 206.343  162.165  33.341  9.078  599  622  397  141  579  
2001 212.231  163.580  33.830  12.177  703  791  401  749  35  
2002 215.505  164.426  34.785  14.479  440  816  399  160  - 4.125  
2003 223.886  168.386  36.589  17.280  253  844  384  150  - 1.991  
2004 224.746  168.378  37.101  17.264  175  811  362  655  - 2.965  
2005 224.182  167.980  37.488  17.324  137  749  335  169  - 3.929  
2006 235.867  179.476  37.446  17.463  227  715  317  223  7.563  
2007 231.331  173.773  38.080  17.864  390  732  301  191  1.183  
2008 237.425  179.089  38.240  18.190  759  715  283  149  3.775  
2009 239.330  180.649  38.653  18.680  189  740  266  153  211  
2010 244.692  184.404  39.885  19.095  94  751  250  212  2.057  
2011 249.436  188.999  39.641  19.241  261  746  234  315  4.726  
Ohne internen Finanzausgleich
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
1  Einnahmeüberschuss = Einnahmen - Ausgaben
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
Neue Bundesländer
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 10 Finanzdaten  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  251 




gesamt Renten- Leis- Kinder- Bei- Verwal- KVdR PVdR Aus- Sons- nahme-
aus- tungen erzie- trags- tungs- gleichs- tige über-
gaben 1 zur hungs- er- und zahlungen Aus- schuss 2
Teil- leis- stat- Verfah- zwischen gaben
habe tungen tungen rens- allg. RV
kosten und KnV
- in Mio. € -
Alte Bundesländer
1960 9.139  7.286  440  x 85  202  646  x 469  9  718  
1965 14.965  11.525  913  x 218  335  1.125  x 848  1  966  
1970 24.392  19.630  1.049  x 54  541  2.379  x 736  3  1.857  
1975 48.115  37.238  2.057  x 85  1.101  6.323  x 1.306  4  - 253  
1980 67.570  55.921  2.186  x 205  1.331  6.545  x 1.361  20  1.483  
1985 83.908  72.096  2.140  x 742  1.482  5.670  x 1.768  11  721  
1990 103.717  89.923  2.789  1.243  103  1.847  5.609  x 2.193  9  4.904  
1991 110.071  95.308  3.084  1.478  117  2.014  5.777  x 2.281  13  5.454  
1992 116.337  100.682  3.408  1.435  145  2.173  6.032  x 2.439  22  5.307  
1993 123.889  106.788  3.823  1.387  175  2.304  6.695  x 2.695  21  112  
1994 131.852  113.507  4.075  1.348  224  2.344  7.364  x 2.965  25  4.475  
1995 137.875  118.368  4.222  1.263  214  2.471  7.602  552  3.148  35  3.051  
1996 142.208  122.042  4.369  1.164  210  2.491  7.830  780  3.289  34  6.059  
1997 145.722  126.332  3.272  1.077  87  2.338  8.139  1.026  3.408  44  10.084  
1998 150.404  130.672  3.076  1.053  122  2.391  8.479  1.060  3.510  40  11.503  
1999 155.293  134.870  3.156  1.048  144  2.479  8.827  1.094  3.577  98  13.470  
2000 160.793  139.491  3.517  1.031  190  2.603  9.130  1.131  3.671  29  11.847  
2001 166.075  144.072  3.693  981  217  2.709  9.451  1.167  3.750  35  12.349  
2002 171.942  149.194  3.823  886  111  2.781  10.002  1.210  3.904  31  9.370  
2003 176.836  153.199  3.874  786  94  2.825  10.577  1.241  4.195  45  11.555  
1991 15.753  13.634  112  -  -  246  1.747  x -  13  264  
1992 23.192  20.419  204  1  -  464  1.281  x 823  -  - 2.349  
1993 27.336  23.942  301  3  -  609  1.448  x 1.022  11  - 4.035  
1994 32.519  28.136  490  6  1  691  1.733  x 1.417  46  - 5.492  
1995 38.057  32.636  676  37  2  768  2.100  151  1.606  80  - 8.127  
1996 40.955  34.963  841  30  2  735  2.268  228  1.806  83  - 9.674  
1997 42.264  36.065  701  22  1  687  2.456  303  1.985  43  - 9.113  
1998 43.864  37.329  808  24  1  707  2.625  316  2.033  21  - 9.767  
1999 43.373  36.905  738  24  2  704  2.618  313  2.058  12  - 8.591  
2000 44.971  38.260  813  24  3  737  2.698  325  2.098  14  - 11.267  
2001 46.121  39.272  848  25  2  752  2.747  333  2.122  20  - 12.314  
2002 47.688  40.553  905  25  3  751  2.845  344  2.191  71  - 13.495  
2003 49.041  41.665  892  22  3  808  2.950  353  2.323  25  - 13.546  
1991 125.824  108.942  3.197  1.478  117  2.260  7.524  x 2.281  26  5.718  
1992 139.529  121.102  3.612  1.436  145  2.637  7.313  x 3.263  22  2.958  
1993 151.225  130.731  4.125  1.390  175  2.913  8.143  x 3.717  32  - 3.923  
1994 164.371  141.644  4.565  1.354  224  3.035  9.097  x 4.382  70  - 1.017  
1995 175.932  151.004  4.898  1.300  215  3.239  9.703  704  4.755  116  - 5.077  
1996 183.163  157.005  5.210  1.193  211  3.226  10.098  1.007  5.095  117  - 3.615  
1997 187.986  162.397  3.973  1.099  88  3.024  10.595  1.329  5.393  88  970  
1998 194.268  168.001  3.884  1.077  123  3.098  11.105  1.376  5.543  61  1.735  
1999 198.667  171.775  3.894  1.072  145  3.183  11.445  1.407  5.635  110  4.879  
2000 205.764  177.751  4.331  1.055  192  3.340  11.828  1.456  5.769  42  579  
2001 212.196  183.344  4.541  1.006  219  3.461  12.198  1.500  5.872  55  35  
2002 219.630  189.747  4.728  911  114  3.532  12.847  1.554  6.095  102  - 4.125  
2003 225.877  194.864  4.766  808  97  3.633  13.527  1.594  6.518  70  - 1.991  
2004 227.711  197.450  4.651  706  96  3.656  13.810  407  6.807  128  - 2.965  
2005 228.111  198.812  4.498  609  109  3.659  13.400  1  6.943  80  - 3.929  
2006 228.304  199.423  4.460  520  117  3.548  13.018  0  7.079  139  7.563  
2007 230.148  200.658  4.573  441  115  3.452  13.629  - 1  7.328  - 47  1.183  
2008 233.650  203.162  4.826  369  125  3.461  14.013  - 0  7.531  163  3.775  
2009 239.118  207.642  5.131  306  131  3.490  14.400  - 0  7.893  125  211  
2010 242.635  211.042  5.244  251  109  3.412  14.320  - 0  8.143  115  2.057  
2011 244.710  212.200  5.350  203  103  3.464  15.014  - 0  8.302  74  4.726  
Ohne internen Finanzausgleich
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2  Einnahmeüberschuss = Einnahmen - Ausgaben
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
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Anteil der KVdR- und PVdR-Ausgaben an den Rentenausgaben 
allg. RV 
 
Jahr KVdR- PVdR- Renten- Anteil Anteil Anteil KVdR Ausgaben
ausgaben* ausgaben* ausgaben 1 KVdR PVdR und PVdR für Renten,
an Renten- an Renten- an Renten- KVdR und
ausgaben ausgaben ausgaben PVdR
- in Mio. € -
1957 393  x 5.462  7,2  x 7,2  5.855  
1958 667  x 6.243  10,7  x 10,7  6.910  
1959 597  x 6.748  8,9  x 8,9  7.345  
1960 646  x 7.286  8,9  x 8,9  7.933  
1961 746  x 7.919  9,4  x 9,4  8.666  
1962 896  x 8.582  10,4  x 10,4  9.478  
1963 973  x 9.249  10,5  x 10,5  10.222  
1964 1.040  x 10.275  10,1  x 10,1  11.315  
1965 1.125  x 11.525  9,8  x 9,8  12.649  
1970 2.379  x 19.630  12,1  x 12,1  22.009  
1975 6.323  x 37.238  17,0  x 17,0  43.562  
1980 6.545  x 55.921  11,7  x 11,7  62.466  
1985 5.670  x 72.096  7,9  x 7,9  77.765  
1990 5.609  x 89.923  6,2  x 6,2  95.532  
1991 5.777  x 95.308  6,1  x 6,1  101.085  
1992 6.032  x 100.682  6,0  x 6,0  106.714  
1993 6.695  x 106.788  6,3  x 6,3  113.483  
1994 7.364  x 113.507  6,5  x 6,5  120.871  
1995 7.602  552  118.368  6,4  0,5  6,9  126.522  
1996 7.830  780  122.042  6,4  0,6  7,1  130.652  
1997 8.139  1.026  126.332  6,4  0,8  7,3  135.496  
1998 8.479  1.060  130.672  6,5  0,8  7,3  140.212  
1999 8.827  1.094  134.870  6,5  0,8  7,4  144.791  
2000 9.130  1.131  139.491  6,5  0,8  7,4  149.752  
2001 9.451  1.167  144.072  6,6  0,8  7,4  154.690  
2002 10.002  1.210  149.194  6,7  0,8  7,5  160.406  
2003 10.577  1.241  153.199  6,9  0,8  7,7  165.017  
1991 1.747  x 13.634  12,8  x 12,8  15.381  
1992 1.281  x 20.419  6,3  x 6,3  21.700  
1993 1.448  x 23.942  6,0  x 6,0  25.391  
1994 1.733  x 28.136  6,2  x 6,2  29.870  
1995 2.100  151  32.636  6,4  0,5  6,9  34.888  
1996 2.268  228  34.963  6,5  0,7  7,1  37.458  
1997 2.456  303  36.065  6,8  0,8  7,7  38.824  
1998 2.625  316  37.329  7,0  0,8  7,9  40.270  
1999 2.618  313  36.905  7,1  0,8  7,9  39.835  
2000 2.698  325  38.260  7,1  0,8  7,9  41.283  
2001 2.747  333  39.272  7,0  0,8  7,8  42.352  
2002 2.845  344  40.553  7,0  0,8  7,9  43.742  
2003 2.950  353  41.665  7,1  0,8  7,9  44.968  
1991 7.524  x 108.942  6,9  x 6,9  116.466  
1992 7.313  x 121.102  6,0  x 6,0  128.415  
1993 8.143  x 130.731  6,2  x 6,2  138.874  
1994 9.097  x 141.644  6,4  x 6,4  150.741  
1995 9.703  704  151.004  6,4  0,5  6,9  161.410  
1996 10.098  1.007  157.005  6,4  0,6  7,1  168.110  
1997 10.595  1.329  162.397  6,5  0,8  7,3  174.321  
1998 11.105  1.376  168.001  6,6  0,8  7,4  180.482  
1999 11.445  1.407  171.775  6,7  0,8  7,5  184.626  
2000 11.828  1.456  177.751  6,7  0,8  7,5  191.035  
2001 12.198  1.500  183.344  6,7  0,8  7,5  197.042  
2002 12.847  1.554  189.747  6,8  0,8  7,6  204.148  
2003 13.527  1.594  194.864  6,9  0,8  7,8  209.985  
2004 13.810  407  197.450  7,0  0,2  7,2  211.667  
2005 13.400  1  198.812  6,7  0,0  6,7  212.213  
2006 13.018  0  199.423  6,5  0,0  6,5  212.441  
2007 13.629  - 1  200.658  6,8  - 0,0  6,8  214.286  
2008 14.013  - 0  203.162  6,9  - 0,0  6,9  217.175  
2009 14.400  - 0  207.642  6,9  - 0,0  6,9  222.043  
2010 14.320  - 0  211.042  6,8  - 0,0  6,8  225.362  
2011 15.014  - 0  212.200  7,1  - 0,0  7,1  227.213  
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
* Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
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1960 7.286  1.304  3.598  2.384  2.128  256  
1961 7.919  1.377  3.978  2.564  2.329  235  
1962 8.582  1.443  4.381  2.758  2.543  214  
1963 9.249  1.516  4.775  2.959  2.741  218  
1964 10.275  1.605  5.389  3.281  3.063  218  
1965 11.525  1.717  6.144  3.664  3.430  234  
1966 12.914  1.830  6.980  4.104  3.852  252  
1967 14.583  1.983  7.981  4.619  4.348  271  
1968 16.151  2.131  8.957  5.063  4.769  294  
1969 18.037  2.338  10.098  5.601  5.284  317  
1970 19.630  2.479  11.097  6.053  5.717  336  
1971 21.222  2.619  12.073  6.530  6.170  361  
1972 24.144  2.950  13.814  7.380  6.972  408  
1973 28.249  3.307  16.445  8.497  8.027  470  
1974 32.853  3.515  19.710  9.627  9.112  515  
1975 37.238  3.881  22.581  10.776  10.193  583  
1976 42.432  4.381  25.864  12.187  11.524  663  
1977 47.632  4.896  29.174  13.562  12.862  701  
1978 50.616  5.274  30.957  14.385  13.666  719  
1979 53.070  5.600  32.413  15.057  14.327  730  
1980 55.921  6.033  33.970  15.918  15.178  740  
1981 58.828  6.607  35.618  16.603  15.850  753  
1982 62.749  7.376  37.745  17.628  16.872  756  
1983 65.327  8.148  39.014  18.165  17.391  773  
1984 69.187  8.995  41.198  18.994  18.207  779  
1985 72.096  9.097  43.373  19.626  18.860  758  
1986 74.770  9.005  45.608  20.157  19.434  720  
1987 78.256  9.067  48.341  20.849  20.160  685  
1988 81.983  9.267  51.223  21.494  20.879  611  
1989 85.848  9.556  54.173  22.118  21.534  581  
1990 89.923  9.858  57.325  22.740  22.179  557  
1991 95.308  10.418  61.271  23.620  23.076  539  
1992 2 121.102  13.181  80.478  27.443  26.705  728  
1993 130.731  14.052  87.421  29.258  28.468  718  
1994 141.644  15.032  95.405  31.207  30.367  725  
1995 151.004  15.592  103.198  32.214  31.352  736  
1996 157.005  16.108  108.115  32.782  31.903  736  
1997 162.397  16.418  112.904  33.075  32.195  726  
1998 168.001  16.705  117.954  33.342  32.452  730  
1999 171.775  16.406  122.225  33.144  32.278  720  
2000 177.751  16.522  127.845  33.384  32.500  722  
2001 183.343  16.418  133.209  33.715  32.829  719  
2002 189.747  16.236  139.048  34.463  33.558  722  
2003 194.864  15.908  144.100  34.856  33.934  726  
2004 197.450  15.216  147.371  34.864  33.948  735  
2005 198.812  14.590  149.565  34.657  33.754  802  
2006 199.423  13.994  151.019  34.410  33.529  781  
2007 200.658  13.683  152.682  34.293  33.441  756  
2008 203.162  13.567  155.185  34.410  33.573  744  
2009 207.642  13.606  159.285  34.752  33.930  731  
2010 211.042  13.829  162.201  35.012  34.199  721  
2011 212.200  14.069  163.168  34.962  34.155  716  
* ohne Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2 ab 1992 werden alle Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit an Berechtigte im Alter > 64 als Altersrenten ausgewiesen
3 Abweichungen von der Summe sind rundungsbedingt 
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Rentenausgaben: Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
           Anteile der Rentenarten: geschätzt auf Basis der Rentenbestandsstatistiken zum jeweiligen Stichtag  
davon
Renten wegen
- in Mio. € 3-
Alte Bundesländer (bis 1991) bzw. Deutschland (ab 1992)
darunter:
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1960 100  17,90  49,37  32,72  29,21  3,51  
1961 100  17,39  50,23  32,38  29,41  2,97  
1962 100  16,82  51,05  32,13  29,64  2,49  
1963 100  16,39  51,62  31,99  29,63  2,36  
1964 100  15,62  52,45  31,93  29,81  2,12  
1965 100  14,90  53,31  31,79  29,76  2,03  
1966 100  14,17  54,05  31,78  29,83  1,95  
1967 100  13,60  54,73  31,67  29,81  1,86  
1968 100  13,20  55,46  31,35  29,53  1,82  
1969 100  12,96  55,99  31,05  29,29  1,76  
1970 100  12,63  56,53  30,84  29,13  1,71  
1971 100  12,34  56,89  30,77  29,07  1,70  
1972 100  12,22  57,22  30,57  28,88  1,69  
1973 100  11,71  58,21  30,08  28,42  1,66  
1974 100  10,70  60,00  29,30  27,74  1,57  
1975 100  10,42  60,64  28,94  27,37  1,56  
1976 100  10,33  60,95  28,72  27,16  1,56  
1977 100  10,28  61,25  28,47  27,00  1,47  
1978 100  10,42  61,16  28,42  27,00  1,42  
1979 100  10,55  61,08  28,37  27,00  1,38  
1980 100  10,79  60,75  28,46  27,14  1,32  
1981 100  11,23  60,55  28,22  26,94  1,28  
1982 100  11,75  60,15  28,09  26,89  1,20  
1983 100  12,47  59,72  27,81  26,62  1,18  
1984 100  13,00  59,55  27,45  26,32  1,13  
1985 100  12,62  60,16  27,22  26,16  1,05  
1986 100  12,04  61,00  26,96  25,99  0,96  
1987 100  11,59  61,77  26,64  25,76  0,88  
1988 100  11,30  62,48  26,22  25,47  0,75  
1989 100  11,13  63,10  25,76  25,08  0,68  
1990 100  10,96  63,75  25,29  24,66  0,62  
1991 100  10,93  64,29  24,78  24,21  0,57  
1992 2 100  10,88  66,45  22,66  22,05  0,60  
1993 100  10,75  66,87  22,38  21,78  0,55  
1994 100  10,61  67,36  22,03  21,44  0,51  
1995 100  10,33  68,34  21,33  20,76  0,49  
1996 100  10,26  68,86  20,88  20,32  0,47  
1997 100  10,11  69,52  20,37  19,82  0,45  
1998 100  9,94  70,21  19,85  19,32  0,43  
1999 100  9,55  71,15  19,29  18,79  0,42  
2000 100  9,30  71,92  18,78  18,28  0,41  
2001 100  8,96  72,66  18,39  17,91  0,39  
2002 100  8,56  73,28  18,16  17,69  0,38  
2003 100  8,16  73,95  17,89  17,41  0,37  
2004 100  7,71  74,64  17,66  17,19  0,37  
2005 100  7,34  75,23  17,43  16,98  0,40  
2006 100  7,02  75,73  17,25  16,81  0,39  
2007 100  6,82  76,09  17,09  16,67  0,38  
2008 100  6,68  76,38  16,94  16,52  0,37  
2009 100  6,55  76,71  16,74  16,34  0,35  
2010 100  6,55  76,86  16,59  16,20  0,34  
2011 100  6,63  76,89  16,48  16,10  0,34  
* ohne Beitragszuschuss der Rentenversicherung zur Krankenversicherung - bzw. bis 31.03.2004 zur Pflegeversicherung - der Rentner
1 von 1999 bis 2010 ohne gem. § 291c SGB VI vom Bund erstattete einigungsbedingte Leistungen
2 ab 1992 werden alle Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit an Berechtigte im Alter > 64 als Altersrenten ausgewiesen
3 Abweichungen von der Summe 100% sind rundungsbedingt 
Quelle: Rentenausgaben: Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
           Anteile der Rentenarten: geschätzt auf Basis der Rentenbestandsstatistiken zum jeweiligen Stichtag  
davon
Renten wegen
- Anteil der Rentenart an den Rentenausgaben in % 3 -
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Nachhaltigkeitsrücklage und Bar- und Anlagevermögen 
allg. RV  
 
Jahr
insgesamt in Monats- insgesamt
ausgaben
zu eigenen
in Mio. € Lasten  in Mio. € in %
1965 x x 13.349  964  + 7,7    
1966 x x 13.936  587  + 4,4    
1967 x x 12.691  - 1.245  - 8,9    
1968 x x 11.811  - 880  - 6,9    
1969 x x 11.546  - 265  - 2,2    
1970 x x 13.299  1.753  + 15,2    
1971 x x 16.117  2.819  + 21,2    
1972 17.698  x 18.929  2.812  + 17,4    
1973 20.480  x 21.725  2.796  + 14,8    
1974 22.672  8,6  23.863  2.138  + 9,8    
1975 21.975  7,4  22.076  - 1.787  - 7,5    
1976 18.297  5,4  18.535  - 3.541  - 16,0    
1977 12.951  3,3  13.287  - 5.248  - 28,3    
1978 9.285  2,2  10.384  - 2.904  - 21,9    
1979 8.370  1,9  10.259  - 125  - 1,2    
1980 9.581  2,1  11.590  1.331  + 13,0    
1981 11.115  2,4  13.167  1.577  + 13,6    
1982 10.504  2,1  12.614  - 553  - 4,2    
1983 7.684  1,5  9.864  - 2.749  - 21,8    
1984 4.997  0,9  7.225  - 2.640  - 26,8    
1985 5.725  1,0  8.003  779  + 10,8    
1986 9.091  1,6  11.411  3.407  + 42,6    
1987 10.750  1,8  13.132  1.721  + 15,1    
1988 11.933  1,9  14.374  1.243  + 9,5    
1989 13.207  2,0  15.709  1.334  + 9,3    
1990 17.869  2,6  20.442  4.734  + 30,1    
1991 21.878  2,6  24.276  3.834  + 18,8    
1992 25.082  2,6  28.054  3.777  + 15,6    
1993 19.785  1,9  22.944  - 5.110  - 18,2    
1994 17.105  1,5  20.628  - 2.316  - 10,1    
1995 11.229  0,9  15.217  - 5.410  - 26,2    
1996 7.263  0,6  11.794  - 3.423  - 22,5    
1997 7.295  0,6  12.010  215  + 1,8    
1998 9.171  0,7  14.065  2.055  + 17,1    
1999 13.578  1,0  18.482  4.417  + 31,4    
2000 14.196  1,0  19.086  603  + 3,3    
2001 13.781  0,9  18.698  - 388  - 2,0    
2002 9.715  0,6  14.593  - 4.105  - 22,0    
2003 7.477  0,5  12.339  - 2.254  - 15,4    
2004 5.036  0,3  9.870  - 2.469  - 20,0    
2005 1.706  0,1  6.594  - 3.276  - 33,2    
2006 9.718  0,6  14.630  8.036  + 121,9    
2007 11.499  0,7  16.318  1.688  + 11,5    
2008 15.694  1,0  20.340  4.022  + 24,6    
2009 16.160  1,0  20.685  345  + 1,7    
2010 18.604  1,1  23.067  2.382  + 11,5    
2011 24.073  1,4  28.453  5.385  + 23,3    
1 Eine Nachhaltigkeitsrücklage wird erst ab 1972 ausgewiesen, da durch das 3. RVÄndGesetz (s. Chronik) das 
  Finanzierungsverfahren in der Rentenversicherung von einem Abschnittsdeckungsverfahren auf ein Umlageverfahren 
  umgestellt wurde. Erst in diesem Zusammenhang wurde eine Rücklage zur kurzfristigen Überbrückung von
  konjunkturell bedingten Rückgängen der Einnahmen und der dadurch entstehenden Defizite gebildet.
  Name von 1972 bis 1976 nur "Rücklage", 1977 umbenannt in "Schwankungsreserve", ab 2004 umbenannt in
  Nachhaltigkeitsrücklage.
2  Bar- und Anlagevermögen = Nachhaltigkeitsrücklage zzgl. Verwaltungsvermögen
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
Vorjahr
Bar- und Anlagevermögen 2
am Jahresende
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gesamt Bei- Bundes- Vermö- Erstat- Aus- Sons-





- in Mio. € -
Alte Bundesländer
1960 1.391  524  631  13  1  222  1  
1965 2.068  616  1.118  17  1  315  -  
1970 3.126  629  1.741  15  2  734  5  
1975 4.986  897  2.765  12  5  1.306  2  
1980 6.800  1.178  4.208  7  46  1.361  1  
1985 7.518  1.402  4.301  4  42  1.768  1  
1990 8.806  1.325  5.188  3  97  2.193  1  
1991 9.198  1.271  5.539  3  104  2.281  -  
1992 9.498  1.267  5.701  11  33  2.439  46  
1993 9.949  1.185  6.026  10  27  2.695  8  
1994 10.426  1.197  6.211  5  28  2.965  19  
1995 10.732  1.198  6.341  3  34  3.148  9  
1996 10.796  1.184  6.278  3  35  3.289  8  
1997 10.810  1.165  6.194  1  39  3.408  4  
1998 10.858  1.104  6.209  3  30  3.510  4  
1999 10.887  1.015  6.259  2  33  3.577  2  
2000 10.881  923  6.254  4  28  3.671  1  
2001 10.871  863  6.227  4  26  3.750  1  
2002 10.979  822  6.224  4  24  3.904  1  
2003 11.159  805  6.132  3  23  4.195  1  
Neue Bundesländer
1991 1.242  595  645  3  -  -  -  
1992 1.811  610  371  1  6  823  -  
1993 2.170  546  587  9  7  1.022  -  
1994 2.523  512  573  10  7  1.417  5  
1995 2.825  524  685  2  8  1.606  1  
1996 3.138  477  846  -  8  1.806  1  
1997 3.242  434  812  1  9  1.985  2  
1998 3.348  383  922  -  9  2.033  1  
1999 3.440  331  1.030  -  8  2.058  12  
2000 3.508  279  1.123  -  8  2.098  1  
2001 3.488  251  1.108  -  7  2.122  -  
2002 3.602  234  1.169  1  7  2.190  1  
2003 3.739  235  1.173  1  7  2.323  -  
Deutschland
1991 10.440  1.866  6.184  5  104  2.281  -  
1992 11.309  1.877  6.072  12  39  3.263  46  
1993 12.120  1.731  6.613  19  33  3.717  8  
1994 12.948  1.709  6.784  15  35  4.382  24  
1995 13.557  1.722  7.025  4  41  4.755  10  
1996 13.934  1.661  7.124  3  43  5.095  9  
1997 14.051  1.598  7.006  2  48  5.393  5  
1998 14.207  1.487  7.131  3  39  5.543  5  
1999 14.327  1.346  7.289  2  40  5.635  14  
2000 14.389  1.202  7.376  4  36  5.769  2  
2001 14.359  1.114  7.335  4  33  5.872  1  
2002 14.581  1.056  7.393  5  31  6.094  2  
2003 14.898  1.040  7.305  4  30  6.518  1  
2004 14.891  1.021  7.030  4  28  6.807  1  
2005 14.783  974  6.831  5  27  6.943  3  
2006 14.628  1.069  6.449  7  22  7.079  2  
2007 14.587  953  6.273  8  23  7.328  2  
2008 14.594  939  6.088  11  23  7.531  1  
2009 14.873  923  6.032  6  19  7.893  1  
2010 14.955  883  5.906  4  18  8.143  1  
2011 14.871  851  5.693  8  17  8.302  1  
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge  
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gesamt Renten- Leis- Kinder- Bei- Verwal- KVdR PVdR Aus- Sons-
aus- tungen erzie- trags- tungs- gleichs- tige
gaben zur hungs- er- und zahlungen Aus-
Teil- leis- stat- Verfah- zwischen gaben 1
habe tungen tungen rens- allg. RV
kosten und KnV
- in Mio. € -
Alte Bundesländer
1960 1.372  1.220  20  x 1  22  80  x 18  10  
1965 2.068  1.795  28  x 2  30  149  x 46  20  
1970 3.135  2.615  30  x 1  40  306  x 81  62  
1975 4.986  3.920  59  x 1  64  743  x 125  73  
1980 6.800  5.201  61  x 8  84  1.076  x 170  199  
1985 7.518  6.237  44  x 10  93  648  x 210  276  
1986 7.627  6.387  47  x 3  96  595  x 210  288  
1987 7.838  6.614  42  -  2  101  566  x 213  299  
1988 8.140  6.916  42  -  3  102  567  x 219  291  
1989 8.445  7.204  44  -  2  102  571  x 227  296  
1990 8.806  7.497  45  59  2  107  610  x 236  250  
1991 9.198  7.894  51  65  3  112  575  x 249  249  
1992 9.498  8.143  61  62  4  121  587  x 264  256  
1993 9.949  8.470  84  58  3  127  646  x 280  282  
1994 10.426  8.886  87  55  3  129  699  x 296  271  
1995 10.732  9.118  102  51  2  137  708  44  304  265  
1996 10.796  9.188  94  47  1  138  713  62  307  248  
1997 10.810  9.225  65  41  1  130  731  79  311  227  
1998 10.858  9.279  51  40  1  112  772  79  314  211  
1999 10.887  9.337  46  39  1  119  778  80  319  171  
2000 10.881  9.358  46  37  1  126  763  80  322  149  
2001 10.871  9.363  51  34  1  129  752  80  322  139  
2002 10.980  9.446  71  30  1  137  756  80  319  140  
2003 11.159  9.633  86  26  1  128  758  82  306  139  
Neue Bundesländer
1991 1.242  1.075  1  -  -  11  151  x -  4  
1992 1.811  1.656  6  -  -  22  122  x 1  4  
1993 2.170  1.980  9  -  -  33  141  x 7  2  
1994 2.523  2.268  13  -  -  39  167  x 27  9  
1995 2.825  2.503  21  1  -  42  184  12  52  11  
1996 3.138  2.763  26  1  -  41  202  18  66  22  
1997 3.242  2.857  25  1  -  39  203  24  64  30  
1998 3.348  2.957  25  1  -  41  216  25  67  16  
1999 3.440  3.028  24  1  -  41  240  26  71  11  
2000 3.508  3.089  27  1  -  43  240  26  75  7  
2001 3.488  3.069  28  1  -  45  234  26  79  6  
2002 3.603  3.161  39  1  -  47  238  27  80  10  
2003 3.741  3.252  52  1  -  45  249  28  78  36  
Deutschland
1991 10.440  8.970  52  65  3  123  726  x 249  253  
1992 11.309  9.799  67  62  4  143  709  x 265  260  
1993 12.120  10.449  93  58  3  160  786  x 287  284  
1994 12.948  11.154  100  55  3  169  866  x 322  281  
1995 13.557  11.621  124  51  2  178  892  56  356  277  
1996 13.934  11.950  119  47  1  179  915  80  373  270  
1997 14.051  12.082  90  42  1  169  934  103  375  256  
1998 14.207  12.236  76  40  1  153  988  104  382  227  
1999 14.327  12.365  70  39  1  160  1.017  105  389  182  
2000 14.389  12.446  73  37  1  169  1.003  106  397  156  
2001 14.359  12.432  79  35  1  174  986  106  401  145  
2002 14.583  12.607  110  31  1  184  994  107  399  150  
2003 14.900  12.885  138  27  1  173  1.007  110  384  175  
2004 14.891  13.072  114  23  1  163  997  28  362  131  
2005 14.783  13.049  123  19  -  162  920  -  335  175  
2006 14.628  12.998  113  16  1  145  859  -  317  180  
2007 14.587  12.991  118  13  -  121  873  -  301  170  
2008 14.594  13.019  122  10  1  114  845  - 0  283  199  
2009 14.873  13.199  129  8  1  117  943  - 0  266  209  
2010 14.955  13.310  135  7  1  110  931  - 0  250  213  
2011 14.871  13.211  125  5  1  112  963  - 0  234  220  
Ab 2004 nur noch Ausweisung für Deutschland insgesamt
1 einschl. Knappschaftsausgleichsleistungen
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse, verschiedene Jahrgänge
davon
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Entwicklung des Standardrentenniveaus 
allg. RV 
 
Jahr Durchschnittliches Standardrente mit Rentenniveau 1
Jahresarbeitsentgelt 45 Vers.-jahren (nominal)








1957 2.578  1.478  1.478  57,3  
1958 2.725  1.478  1.478  54,2  
1959 2.864  1.568  1.568  54,7  
1960 3.119  1.661  1.661  53,2  
1961 3.437  1.751  1.751  50,9  
1962 3.747  1.838  1.838  49,1  
1963 3.975  1.960  1.960  49,3  
1964 4.329  2.120  2.120  49,0  
1965 4.719  2.319  2.319  49,1  
1966 5.058  2.511  2.511  49,6  
1967 5.225  2.712  2.712  51,9  
1968 5.543  2.930  2.871  52,9  
1969 6.053  3.174  3.111  52,4  
1970 6.822  6.118  3.376  3.376  49,5  55,2  
1971 7.634  6.817  3.561  3.561  46,6  52,2  
1972 8.352  7.437  3.965  4.091  47,5  55,0  
1973 9.354  8.280  4.380  4.380  46,8  52,9  
1974 10.421  9.229  4.874  4.874  46,8  52,8  
1975 11.150  9.808  5.417  5.417  48,6  55,2  
1976 11.931  10.402  6.015  6.015  50,4  57,8  
1977 12.754  11.112  6.644  6.644  52,1  59,8  
1978 13.417  11.685  6.958  6.958  51,9  59,5  
1979 14.155  12.329  7.271  7.271  51,4  59,0  
1980 15.075  13.124  7.562  7.562  50,2  57,6  
1981 15.799  13.711  7.865  7.865  49,8  57,4  
1982 16.463  14.236  8.317  8.317  50,5  58,4  
1983 17.022  14.680  8.549  8.506  50,2  57,9  
1984 17.533  15.067  8.931  8.751  50,9  58,1  
1985 18.041  15.454  9.217  8.870  51,1  57,4  
1986 18.727  16.017  9.489  9.028  50,7  56,4  
1987 19.289  16.482  9.807  9.262  50,8  56,2  
1988 19.887  16.960  10.140  9.542  51,0  56,3  
1989 20.484  17.456  10.444  9.799  51,0  56,1  
1990 21.447  18.306  10.763  10.071  50,2  55,0  
1991 22.712  19.465  11.184  10.486  49,2  53,9  
1992 23.939  20.503  11.605  10.889  48,5  53,1  
1993 24.633  21.050  12.027  11.248  48,8  53,4  
1994 25.126  21.275  12.492  11.655  49,7  54,8  
1995 25.905  21.918  12.732  11.822  49,2  53,9  
1996 26.423  22.255  12.825  11.885  48,5  53,4  
1997 26.660  22.248  12.992  12.011  48,7  54,0  
1998 27.060  22.619  13.127  12.129  48,5  53,6  
1999 27.358  22.948  13.244  12.235  48,4  53,3  
2000 27.741  23.341  13.373  12.356  48,2  52,9  
2001 28.231  23.785  13.541  12.512  48,0  52,6  
2002 28.626  24.083  13.817  12.746  48,3  52,9  
2003 28.938  24.244  14.037  12.925  48,5  53,3  
2004 29.060  24.341  14.110  12.891  48,6  53,0  
2005 29.202  24.389  14.110  12.821  48,3  52,6  
2006 29.494  24.501  14.110  12.796  47,8  52,2  
2007 29.951  24.907  14.148  12.781  47,2  51,3  
2008 30.625  25.425  14.264  12.840  46,6  50,5  
2009 30.506  25.101  14.515  13.055  47,6  52,0  
2010 31.144  25.632  14.688  13.232  47,2  51,6  
2011 3 32.100  26.441  14.761  13.253  46,0  50,1  
1 Quotient aus Standardrente und Jahresentgelt x 100
2 verfügbare Größen vor Steuern, vgl. § 154 Abs.3 SGB VI
3 Datenstand Oktober 2012 unter Verwendung der Werte aus der SV-Rechengrößenverordnung 2013
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: Statistisches Bundesamt, BMAS, Deutsche Rentenversicherung Bund  
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Standardrente und verfügbare Eckrente 






01.07.1990 911    852    
01.07.1991 953    895    
01.07.1992 981    920    
01.07.1993 1.024    955    
01.07.1994 1.058    987    
01.07.1995 1.064    988    
01.07.1996 1.074    993    
01.07.1997 1.092    1.009    
01.07.1998 1.096    1.012    
01.07.1999 1.111    1.027    
01.07.2000 1.118    1.033    
01.07.2005 1.176    1.063    
01.07.2006 1.176    1.066    
01.07.2007 1.182    1.068    
01.07.2008 1.195    1.077    
01.07.2009 1.224    1.101    
01.07.2010 1.224    1.103    
01.07.2011 1.236    1.110    
01.07.2012 1.263    1.134    
01.07.1990 x 344    
01.07.1991 x 455    
01.07.1992 611    573    
01.07.1993 740    694    
01.07.1994 794    742    
01.07.1995 836    778    
01.07.1996 883    817    
01.07.1997 932    859    
01.07.1998 940    866    
01.07.1999 967    890    
01.07.2000 972    896    
01.07.2005 1.034    937    
01.07.2006 1.034    939    
01.07.2007 1.039    940    
01.07.2008 1.050    949    
01.07.2009 1.086    977    
01.07.2010 1.086    978    
01.07.2011 1.097    985    
01.07.2012 1.121    1.007    
01.07.1990 x 40,3%   
01.07.1991 x 50,8%   
01.07.1992 62,3%   62,3%   
01.07.1993 72,3%   72,7%   
01.07.1994 75,0%   75,1%   
01.07.1995 78,6%   78,8%   
01.07.1996 82,2%   82,3%   
01.07.1997 85,4%   85,2%   
01.07.1998 85,8%   85,5%   
01.07.1999 87,0%   86,7%   
01.07.2000 87,0%   86,8%   
01.07.2005 87,9%   88,1%   
01.07.2006 87,9%   88,1%   
01.07.2007 87,9%   88,1%   
01.07.2008 87,9%   88,1%   
01.07.2009 88,7%   88,7%   
01.07.2010 88,7%   88,7%   
01.07.2011 88,7%   88,7%   
01.07.2012 88,8%   88,8%   
1 eines Durchschnittsverdieners mit 45 Versicherungsjahren nach Anpassung, brutto
  Synonym: Eckrente, brutto
2 eines Durchschnittsverdieners mit 45 Versicherungsjahren nach Anpassung, 
  nach Abzug KVdR und PVdR; Synonym: Standardrente netto vor Steuern
Zur Euro-Umrechnung vgl. Glossar
Quelle: BMAS, Rentenversicherungsbericht
Verhältnis der neuen Bundesländer zu den alten Bundesländern
Neue Bundesländer
- in € / Monat -
Alte Bundesländer
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Bemessungswerte der RV 
Durchschnittliche Bruttojahresarbeitsentgelte 
 
Jahr 2 Gesamt/West Ost 1 Jahr 2 Gesamt/West Ost 1
allg. RV KnV Umrech-
nungs-
allg. RV KnV Umrech-
nungs-
- in RM/DM/€ - werte - in RM/DM/€ - werte
1930 2.074   2.110   x 1972 16.335   16.508   2,1705
1931 1.924   1.949   x 1973 18.295   18.489   2,3637
1932 1.651   1.673   x 1974 20.381   20.597   2,5451
1933 1.583   1.604   x 1975 21.808   22.039   2,6272
1934 1.605   1.627   x 1976 23.335   23.582   2,7344
1935 1.692   1.719   x 1977 24.945   25.209   2,8343
1936 1.783   1.811   x 1978 26.242   26.520   2,8923
1937 1.856   1.884   x 1979 27.685   27.979   2,9734
1938 1.947   1.972   x 1980 29.485   29.798   3,1208
1939 2.092   2.114   x 1981 30.900   31.228   3,1634
1940 2.156   2.179   x 1982 32.198   32.540   3,2147
1941 2.297   2.321   x 1983 33.293   33.646   3,2627
1942 2.310   2.335   x 1984 34.292   34.655   3,2885
1943 2.324   2.349   x 1985 35.286   35.660   3,3129
1944 2.292   2.316   x 1986 36.627   37.015   3,2968
1945 1.778   1.797   1,0000 1987 37.726   38.125   3,2548
1946 1.778   1.797   1,0000 1988 38.896   39.307   3,2381
1947 1.833   1.852   1,0000 1989 40.063   40.486   3,2330
1948 2.219   2.243   1,0000 1990 1. Hj. 41.946 3,0707
1949 2.838   2.868   1,0000 1990 2. Hj. 41.946 2,3473
1950 3.161   3.194   0,9931 1991 44.421 1,7235
1951 3.579   3.617   1,0502 1992 46.820 1,4393
1952 3.852   3.893   1,0617 1993 48.178 1,3197
1953 4.061   4.104   1,0458 1994 49.142 1,2687
1954 4.234   4.279   1,0185 1995 50.665 1,2317
1955 4.548   4.596   1,0656 1996 51.678 1,2209
1956 4.844   4.895   1,1029 1997 52.143 1,2089
1957 5.043   5.096   1,1081 1998 52.925 1,2113
1958 5.330   5.386   1,0992 1999 53.507 1,2054
1959 5.602   5.661   1,0838 2000 54.256 1,2030
1960 6.101   6.165   1,1451 2001 55.216 1,2003
1961 6.723   6.794   1,2374 2002 28.626 1,1972
1962 7.328   7.405   1,3156 2003 28.938 1,1943
1963 7.775   7.857   1,3667 2004 29.060 1,1932
1964 8.467   8.556   1,4568 2005 29.202 1,1827
1965 9.229   9.326   1,5462 2006 29.494 1,1827
1966 9.893   9.997   1,6018 2007 29.951 1,1841
1967 10.219   10.327   1,5927 2008 30.625 1,1857
1968 10.842   10.957   1,6405 2009 30.506 1,1712
1969 11.839   11.965   1,7321 2010 31.144 1,1726
1970 13.343   13.485   1,8875   2011 3 30.268 1,1429
1971 14.931   15.090   2,0490   2012 
3
32.446 1,1754
1   Für Beitragszeiten im Beitrittsgebiet nach dem 8. Mai 1945 werden Entgeltpunkte ermittelt, indem der
  mit den Umrechnungswerten vervielfältigte Verdienst (Beitragsbemessungsgrundlage) durch das Durch-
  schnittsentgelt für dasselbe Kalenderjahr geteilt wird. Für das Kalenderjahr des Rentenbeginns und für
  das davor liegende Kalenderjahr ist der Verdienst mit dem Umrechnungswert zu vervielfältigen, der für
  diese Kalenderjahre vorläufig bestimmt ist
2  Bis 1947 Angaben in RM, von 1948 bis 2001 in DM, ab 2002 in €
3  Vorläufig i.S. von maßgeblich für die Ermittlung von Entgeltpunkten
Hinweis: Nach dem Entwurf der SV-Rechengrößenverordnung 2013 (Stand 09.2012), ergeben sich folgende Werte:
2013: vorläufiges Durchschnittsentgelt: 34.071 €; vorläufiger Umrechnungswert: 1,1767
2011: endgültiges Durchschnittsentgelt: 32.100 €; endgültiger Umrechnungswert: 1,1740
Quelle: § 70 Abs. 1 SGB VI sowie Anlage 1 zum SGB VI und § 256a Abs. 1 SGB VI sowie Anlage 10 SGB VI  
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Bemessungswerte der RV 
Rentenanpassungen, aktueller Rentenwert und  
allg. Bemessungsgrundlage 
 
Jahr Rentenanpassungen Aktueller Rentenwert Allgemeine
Bemessungsgrundlage *
zum - in v.H. - ab - in DM/€ - - in DM -
West Ost West Ost allg. RV KnV
1957 1 x x x 5,35   x 4.281  4.326  
1960 1.1. 5,94   x 6,34   x 5.072  5.126  
1961 1.1. 5,40   x 6,66   x 5.325  5.381  
1962 1.1. 5,00   x 7,10   x 5.678  5.737  
1963 1.1. 6,60   x 7,68   x 6.142  6.206  
1964 1.1. 8,20   x 8,40   x 6.717  6.788  
1965 1.1. 9,40   x 9,09   x 7.275  7.352  
1966 1.1. 8,30   x 9,82   x 7.857  7.939  
1967 1.1. 8,00   x 10,61   x 8.490  8.580  
1968 1.1. 8,10   x 11,50   x 9.196  9.293  
1969 1.1. 8,30   x 12,23   x 9.780  9.883  
1970 1.1. 6,35   x 12,90   x 10.318  10.427  
1971 1.1. 5,50   x 13,71   x 10.967  11.083  
1972 1.1. 6,30   x 15,01   x 12.008  12.136  
1.7. 9,50   x x x x x
1973 1.7. 11,35   x 16,71   x 13.371  13.513  
1974 1.7. 11,20   x 18,59   x 14.870  15.028  
1975 1.7. 11,10   x 20,65   x 16.520  16.696  
1976 1.7. 11,00   x 22,92   x 18.337  18.531  
1977 1.7. 9,90   x 25,20   x 20.161  20.375  
1978 1.1. x x x x 21.608  21.838  
1.7. x x x x 21.068  21.292  
1979 1.1. 4,50   x 26,34   x 21.068  21.292  
1980 1.1. 4,00   x 27,39   x 21.911  22.144  
1981 1.1. 4,00   x 28,48   x 22.787  23.030  
1982 1.1. 5,76   x 30,12   x 24.099  24.356  
1983 1.7. 5,59   x 31,81   x 25.445  25.716  
1984 1.7. 3,40   x 32,89   x 26.310  26.590  
1985 1.7. 3,00   x 33,87   x 27.099  27.387  
1986 1.7. 2,90   x 34,86   x 27.885  28.181  
1987 1.7. 3,80   x 36,18   x 28.945  29.252  
1988 1.7. 3,00   x 37,27   x 29.814  30.129  
1989 1.7. 3,00   x 38,39   x 30.709  31.033  
1990 1.7. 3,10   x 39,58   x 31.661  31.995  
1991 1.1. x 15,00   1.1. x x 33.149  33.499  
1.7. 4,70   15,00   1.7. 41,44   x x x
1992 1.1. x 11,65   1.1. x 23,57   x x
1.7. 2,87   12,73   1.7. 42,63   26,57   x x
1993 1.1. x 6,10   1.1. x 28,19   x x
1.7. 4,36   14,12   1.7. 44,49   32,17   x x
1994 1.1. x 3,64   1.1. x 33,34   x x
1.7. 3,39   3,45   1.7. 46,00   34,49   x x
1995 1.1. x 2,78   1.1. x 35,45   x x
1.7. 0,50   2,48   1.7. 46,23   36,33   x x
1996 1.1. x 4,38   1.1. x 37,92   x x
1.7. 0,95   1,21   1.7. 46,67   38,38   x x
1997 1.7. 1,65   5,55   1.7. 47,44   40,51   x x
1998 1.7. 0,44   0,89   1.7. 47,65   40,87   x x
1999 1.7. 1,34   2,79   1.7. 48,29   42,01   x x
2000 1.7. 0,60   0,60   1.7. 48,58   42,26   x x
2001 1.7. 1,91   2,11   1.7. 49,51   43,15   x x
2002 2 1.7. 2,16   2,89   1.7. 25,86   22,70   x x
2003 1.7. 1,04   1,19   1.7. 26,13   22,97   x x
2004 1.7. x x 1.7. x x x x
2005 1.7. x x 1.7. x x x x
2006 1.7. x x 1.7. x x x x
2007 1.7. 0,54   0,54   1.7. 26,27   23,09   x x
2008 1.7. 1,10   1,10   1.7. 26,56   23,34   x x
2009 1.7. 2,41   3,38   1.7. 27,20   24,13   x x
2010 1.7. x x 1.7. x x x x
2011 1.7. 0,99   0,99   1.7. 27,47   24,37   x x
2012 1.7. 2,18   2,26   1.7. 28,07   24,92   x x
1  In diesen Jahren gab es keine Rentenanpassung, die anderen Bemessungswerte gelten nur für Zugangsrenten
2  Ab 2002 aktueller Rentenwert in €; bis 2001 in DM
x = Keine Rentenanpassung, der aktuelle Rentenwert gilt weiter
* Die Allgemeine Bemessungsgrundlage war ein Faktor in der Rentenformel von 1957 bis 1991.
   Bis 1977 wurden die Zugangsrenten und die Bestandsrenten unterschiedlich angepasst.
   Die Werte bis 1977 gelten ausschließlich für Zugangsrenten.
Quelle: Rentenanpassungsverordnungen  
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- in v.H. -
Alte Bundesländer (bis 1990) bzw. Deutschland (ab 1991)
1957 14,00   23,50   7,80   2,00   x      23,80   
1960 14,00   23,50   8,40   2,00   x      24,40   
1965 14,00   23,50   9,80   1,30   x      25,10   
1970 17,00   23,50   8,20   1,30   x      26,50   
1975 18,00   23,50   10,50   2,00   x      30,50   
1980 18,00   23,50   11,40   3,00   x      32,40   
1981 18,50   24,00   11,80   3,00   x      33,30   
1982 18,00   23,50   12,00   4,00   x      34,00   
1983 bis 31.8. 18,00   23,50   11,80   4,60   x      34,40   
ab 1.9. 18,50   24,00   11,80   4,60   x      34,90   
1984 18,50   25,25   11,40   4,60   x      34,50   
1985 bis 31.5. 18,70   24,45   11,80   4,40   x      34,90   
ab 1.6. 19,20   24,95   11,80   4,10   x      35,10   
1986 19,20   24,95   12,20   4,00   x      35,40   
1987 18,70   24,45   12,60   4,30   x      35,60   
1988 18,70   24,45   12,90   4,30   x      35,90   
1989 18,70   24,45   12,90   4,30   x      35,90   
1990 18,70   24,45   12,78   4,30   x      35,78   
1991 bis 31.3. 18,70   24,45   12,36   4,30   x      35,36   
ab 1.4. 17,70   23,45   12,36   6,80   x      36,86   
1992 17,70   23,45   12,71   6,30   x      36,71   
1993 17,50   23,25   13,22   6,50   x      37,22   
1994 19,20   25,50   13,17   6,50   x      38,87   
1995 18,60   24,70   13,15   6,50   1,00   39,25   
1996 bis 30.6. 19,20   25,50   13,48   6,50   1,00   40,18   
ab 1.7. 19,20   25,50   13,48   6,50   1,70   40,88   
1997 20,30   26,90   13,58   6,50   1,70   42,08   
1998 20,30   26,90   13,62   6,50   1,70   42,12   
1999 bis 31.3. 20,30   26,90   13,60   6,50   1,70   42,10   
ab 1.4. 19,50   25,90   13,60   6,50   1,70   41,30   
2000 19,30   25,60   13,57   6,50   1,70   41,07   
2001 19,10   25,40   13,58   6,50   1,70   40,88   
2002 19,10   25,40   13,98   6,50   1,70   41,28   
2003 19,50   25,90   14,31   6,50   1,70   42,01   
2004 19,50   25,90   14,22   6,50   1,70   41,92   
2005 19,50   25,90   13,73   6,50   1,70   41,43   
2006 19,50   25,90   14,21   6,50   1,70   41,91   
2007 19,90   26,40   14,80   4,20   1,70   40,60   
2008 bis 30.6. 19,90   26,40   14,86   3,30   1,70   39,76   
ab 1.7. 19,90   26,40   14,86   3,30   1,95   40,01   
2009 bis 30.6. 19,90   26,40   15,50   2,80   1,95   40,15   
ab 1.7. 19,90   26,40   14,90   2,80   1,95   39,55   
2010 19,90   26,40   14,90   2,80   1,95   39,55   
2011 19,90   26,40   15,50   3,00   1,95   40,35   
2012 19,60   26,00   15,50   3,00   1,95   40,05   
1 bis 1989 Jahresdurchschnitt; ab 1990 jeweils durchschnittlicher ("Allgemeiner") Beitragssatz am 1. Januar,
  Ab dem 1.7.2005 ist ein Zusatzbeitrag in Höhe von 0,9% - allein vom Arbeitnehmer - zu zahlen, 
  der im ausgewiesenen Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung (KV) enthalten ist. 
  Ab dem 1.1.2009 gilt ein einheitlicher Beitragssatz in der KV, der den allein vom Arbeitnehmer 
  zu tragenden Anteil von 0,9 % enthält.
2 ab 2005 erhöht sich der hier dargestellte Beitragssatz für Kinderlose um 0,25 %
3 unter Berücksichtigung des Beitragssatzes der allg. RV, ohne Zusatzbeitrag zur PV für Kinderlose in Höhe von 0,25 % 
Quelle: BMAS, BMG, Deutsche Rentenversicherung Bund
Beitragssätze zur SozialversicherungJahr
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Beitragssätze zur KVdR und PVdR  
 
Jahr ab/am Eigenanteil des 
Rentners
zu KVdR 1 und PVdR 2,3
Beitragszuschuss der 
RV
zu KVdR 1 und PVdR 2,3
Beitragssatz
KVdR 1 und PVdR 2
- in v.H. -
West Ost West Ost West Ost
1983 1.7. 1,00   x 10,80   x 11,80  x
1984 1.7. 3,00   x 8,80   x 11,80  x
1985 1.7. 4,50   x 7,30   x 11,80  x
1986 1.7. 5,20   x 6,60   x 11,80  x
1987 1.7. 5,90   x 5,90   x 11,80  x
1988 1.7. 5,90   x 5,90   x 11,80  x
1989 1.7. 6,45   x 6,45   x 12,90  x
1990 1.7. 6,40   x 6,40   x 12,80  x
1991 1.7. 6,10   x 6,10   x 12,20  x
1992 1.1. 6,10   6,40   6,10   6,40   12,20  12,80  
1.7. 6,25   6,35   6,25   6,35   12,50  12,70  
1993 1.7. 6,70   6,25   6,70   6,25   13,40  12,50  
1994 1.7. 6,70   6,50   6,70   6,50   13,40  13,00  
1995 1.1. 7,20   7,00   7,20   7,00   14,40  14,00  
1.7. 7,10   6,90   7,10   6,90   14,20  13,80  
1996 1.7. 7,55   7,50   7,55   7,50   15,10  15,00  
1997 1.7. 7,50   7,70   7,50   7,70   15,00  15,40  
1998 1.7. 7,65   7,85   7,65   7,85   15,30  15,70  
1999 1.7. 7,60   7,80   7,60   7,80   15,20  15,60  
2000 1.7. 7,60   7,75   7,60   7,75   15,20  15,50  
2001 1.7. 7,60   7,60   7,60   7,60   15,20  15,20  
2002 1.7. 7,85   7,85   7,85   7,85   15,70  15,70  
2003 1.7. 8,00   8,00   8,00   8,00   16,00  16,00  
2004 3 1.4. 8,85   8,85   7,15   7,15   16,00  16,00  
1.7. 8,85   8,85   7,15   7,15   16,00  16,00  
2005 3,4 1.1. 8,85   8,85   7,15   7,15   16,00  16,00  
3,4,5 1.7. 9,25   9,25   6,65   6,65   15,90  15,90  
2006 3,4,5 1.1. 9,25   9,25   6,65   6,65   15,90  15,90  
3,4,5 1.7. 9,25   9,25   6,65   6,65   15,90  15,90  
2007 3,4,5 1.1. 9,25   9,25   6,65   6,65   15,90  15,90  
2007 3,4,5 1.7. 9,55   9,55   6,95   6,95   16,50  16,50  
2008 3,4,5 1.7. 9,85   9,85   7,00   7,00   16,85  16,85  
2009 3,4,6 1.1. 10,15   10,15   7,30   7,30   17,45  17,45  
2009 3,4,6 1.7. 9,85   9,85   7,00   7,00   16,85  16,85  
2010 3,4,6 1.1. 9,85   9,85   7,00   7,00   16,85  16,85  
2011 3,4,6 1.1. 10,15   10,15   7,30   7,30   17,45  17,45  
2012 3,4,6 1.1. 10,15   10,15   7,30   7,30   17,45  17,45  
1  Ab 01.07.97 durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz der KV; pflichtversicherte Rentner
   zahlen ab 01.07.97 Beiträge auf Basis eines krankenkassenindividuellen Beitragssatzes,
   hier: Beitragssatz für Berechnungen des Beitragszuschusses für privat Versicherte nach § 106 Abs. 3 SGB VI 
   i.d.F. bis 31.12.2008; ab 2009 vgl. Fußnote 6
2  Beitragssatz zur PVdR 01.01.1995-30.06.1996: 1,0 %; ab 01.07.1996: 1,7 %; ab 01.07.2008: 1,95 %,
   ab 01.01.2005 für Kinderlose: 1,95 %; ab 01.07.2008 für Kinderlose: 2,20 %
3  Ab dem 01.04.2004 entfällt der Zuschuss der Rentenversicherung zur Pflegeversicherung der Rentner (PVdR);
  Vom 01.04.2004-31.12.2008 gilt für KVdR-pflichtige für die Bemessung der Beiträge aus Renten der gRV die
  Beitragssatzveränderung vor 3 Monaten: "Beitragssatzveränderungen gelten jeweils vom ersten Tag
  des dritten auf die Veränderung folgenden Kalendermonats; ab dem 1.1.2009 vgl. Fußnote 6
4  Der Beitragssatz zur Pflegeversicherung der Rentner erhöht sich für Versicherte,
  die keine Elterneigenschaft nachweisen, um 0,25% auf insgesamt 1,95%, ab 01.07.2008 auf insgesamt 2,20 %
5  Ab dem 1.7.2005 ist von allen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung ein Zusatzbeitrag
  in Höhe von 0,9 % zu zahlen, der hier ausgewiesen wird. Im Gegenzug waren die Krankenkassen verpflichtet,
  vom gleichen Zeitpunkt an die krankenkassenindividuellen Beitragssätze um 0,9 % abzusenken. 
6  Ab dem 1.1.2009 gibt es einen allgemeinen (einheitlichen) KV-Beitragssatz. Dieser enthält den Anteil von 0,9 %,
  den das KV-Mitglied allein zu tragen hat. Dieser Beitragssatz ist auch für die KVdR maßgeblich.
 Quelle: Bundesanzeiger, Deutsche Rentenversicherung Bund  
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Renten- Kranken- Arbeits- Pflege- grenze für
versicherung versi- losen- versi- geringfügi-
cherung versi- cherung ge Beschäfti-
allg. RV KnV cherung gung
- in DM/€ -
Alte Bundesländer
1957 750  1.000  660  750  x        93,75
1960 850  1.000  660  750  x        106,25
1965 1.200  1.500  900  750  x        150,00
1970 1.800  2.100  1.200  1.800  x        225,00
1975 2.800  3.400  2.100  2.800  x        350,00
1980 4.200  5.100  3.150  4.200  x        390,00
1985 5.400  6.700  4.050  5.400  x        400,00
1990 6.300  7.800  4.725  6.300  x        470,00
1991 6.500  8.000  4.875  6.500  x        480,00
1992 6.800  8.400  5.100  6.800  x        500,00
1993 7.200  8.900  5.400  7.200  x        530,00
1994 7.600  9.400  5.700  7.600  x        560,00
1995 7.800  9.600  5.850  7.800  5.850  580,00
1996 8.000  9.800  6.000  8.000  6.000  590,00
1997 8.200  10.100  6.150  8.200  6.150  610,00
1998 8.400  10.300  6.300  8.400  6.300  620,00
1999 8.500  10.400  6.375  8.500  6.375  630,00
2000 8.600  10.600  6.450  8.600  6.450  630,00
2001 8.700  10.700  6.525  8.700  6.525  630,00
   2002 1 4.500  5.550  3.375  4.500  3.375  325,00
2003 bis 31.3. 5.100  6.250  3.450  5.100  3.450  325,00
ab 1.4. 5.100  6.250  3.450  5.100  3.450  400,00
2004 5.150  6.350  3.488  5.150  3.488  400,00
2005 5.200  6.400  3.525  5.200  3.525  400,00
2006 5.250  6.450  3.562,5 5.250  3.562,5 400,00
2007 5.250  6.450  3.562,5 5.250  3.562,5 400,00
2008 5.300  6.550  3.600  5.300  3.600  400,00
2009 5.400  6.650  3.675  5.400  3.675  400,00
2010 5.500  6.800  3.750  5.500  3.750  400,00
2011 5.500  6.750  3.712,5 5.500  3.712,5 400,00
2012 5.600  6.900  3.825  5.600  3.825,0 400,00
Neue Bundesländer
  1990 2 ab 1.7. 2.700  2.700  2.025  2.700  x        x
1991 bis 30.6. 3.000  3.000  2.250  3.000  x        220,00
ab 1.7. 3.400  3.400  2.550  3.400  x        250,00
1992 4.800  5.900  3.600  4.800  x        300,00
1993 5.300  6.500  3.975  5.300  x        390,00
1994 5.900  7.300  4.425  5.900  x        440,00
1995 6.400  7.800  4.800  6.400  4.800  470,00
1996 6.800  8.400  5.100  6.800  5.100  500,00
1997 7.100  8.700  5.325  7.100  5.325  520,00
1998 7.000  8.600  5.250  7.000  5.250  520,00
1999 7.200  8.800  5.400  7.200  5.400  630,00
2000 7.100  8.700  5.325  7.100  5.325  630,00
2001 7.300  9.000  6.525  7.300  6.525  630,00
   2002 1 3.750  4.650  3.375  3.750  3.375  325,00
2003 bis 31.3. 4.250  5.250  3.450  4.250  3.450  325,00
ab 1.4. 4.250  5.250  3.450  4.250  3.450  400,00
2004 4.350  5.350  3.488  4.350  3.488  400,00
2005 4.400  5.400  3.525  4.400  3.525  400,00
2006 4.400  5.400  3.562,5 4.400  3.562,5 400,00
2007 4.550  5.550  3.562,5 4.550  3.562,5 400,00
2008 4.500  5.550  3.600  4.500  3.600  400,00
2009 4.550  5.600  3.675  4.550  3.675  400,00
2010 4.650  5.700  3.750  4.650  3.750  400,00
2011 4.800  5.900  3.712,5 4.800  3.712,5 400,00
2012 4.800  5.900  3.825  4.800  3.825,0 400,00
1 Ab 2002 in €, bis 2001 in DM
2  Werte laut Gesetz über die Sozialversicherung - SVG - v. 28.6.1990 (GBl. I S. 486) der DDR
Hinweis: Nach dem Entwurf der SV-Rechengrößenverordnung 2013 (Stand 09.2012), ergeben sich folgende Werte:
2013 allg. RV: 5.800 €, KnV: 7.100 €, KV/PV: 3.937,5 Euro; allg. RV Ost: 4.900 €, KnV Ost: 6.050 €.




Statistik der Deutschen Rentenversicherung 11 Kenngrößen und Bemessungswerte  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  267 
Bemessungswerte der RV 
Jährliche Höchstwerte an Entgeltpunkten 
 
von bis Arbeiter Angestellten
01.01.1935 31.12.1935 1,2482 4,2553
01.01.1940 31.12.1940 1,4360 3,3395






























endgültige vorläufige endgültige vorläufige
01.01.1991 31.12.1991 1,7559 1,7761 2,1611 2,1859
01.01.1992 31.12.1992 1,7428 1,7782 2,1529 2,1966
01.01.1993 31.12.1993 1,7933 1,7397 2,2168 2,1505
01.01.1994 31.12.1994 1,8558 1,7580 2,2954 2,1744
01.01.1995 31.12.1995 1,8474 1,8363 2,2738 2,2601
01.01.1996 31.12.1996 1,8577 1,8784 2,2756 2,3010
01.01.1997 31.12.1997 1,8871 1,8288 2,3244 2,2525
01.01.1998 31.12.1998 1,9046 1,8755 2,3354 2,2997
01.01.1999 31.12.1999 1,9063 1,9216 2,3324 2,3511
01.01.2000 31.12.2000 1,9021 1,8931 2,3444 2,3334
01.01.2001 31.12.2001 1,8908 1,9092 2,3254 2,3480
01.01.2002 31.12.2002 1,8864 1,8935 2,3266 2,3354
01.01.2003 31.12.2003 2,1149 2,0937 2,5917 2,5659
01.01.2004 31.12.2004 2,1266 2,1000 2,6222 2,5894
01.01.2005 31.12.2005 2,1368 2,1103 2,6300 2,5973
01.01.2006 31.12.2006 2,1360 2,1499 2,6243 2,6413
01.01.2007 31.12.2007 2,1034 2,1365 2,5842 2,6248
01.01.2008 31.12.2008 2,0767 2,1141 2,5665 2,6127
01.01.2009 31.12.2009 2,1242 2,0985 2,6159 2,5843
01.01.2010 31.12.2010 2,1192 2,0623 2,6201 2,5498
01.01.2011 31.12.2011 2,1805 2,6761
01.01.2012 31.12.2012 2,0711 2,5519
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Bemessungswerte der RV 
Weitere Bemessungswerte 
 
Jahr Kinder- Mindest- Höchstbeitrag Regel-
zuschuss beitrag Pflichtversicherte freiwillig Versicherte beitrag für
monatlich 1 bis 1967 Monats- bis 1967 Monats- versiche-
allg. RV Klasse, ab beitrag Klasse, ab beitrag rungs-
1968 Be- 1968 Be- pflichtige
messungs- messungs- Selbst-
grenze grenze ständige 2
in DM/€ in DM/€ in DM/€ in DM/€ in DM/€ in DM/€ DM/€
Alte Bundesländer
1957 35,70   14,00     XVI 105,00      H 105,00   x        
1960 42,30   14,00   XVIII 119,00      K 119,00   x        
1965 60,70   14,00     XXV 168,00      R 168,00   91,00   
1970 86,00   17,00   1.800  306,00  1.800  306,00   153,00   
1975 137,70   18,00   2.800  504,00  2.800  504,00   288,00   
1980 152,90   72,00   4.200  756,00  4.200  756,00   394,00   
1985 152,90   87,00   5.400  1010,00  5.400  1010,00   519,00   
1990 152,90   103,00   6.300  1178,00  6.300  1178,00   606,00   
1991 bis 31.3. 152,90   105,00   6.500  1216,00  6.500  1216,00   591,00   
ab 1.4. 152,90   99,00   6.500  1151,00  6.500  1151,00   591,00   
1992 152,90   88,50   6.800  1204,00  6.800  1204,00   620,00   
1993 152,90   92,75   7.200  1260,00  7.200  1260,00   649,25   
1994 152,90   107,52   7.600  1459,20  7.600  1459,20   752,64   
1995 152,90   107,88   7.800  1450,80  7.800  1450,80   755,16   
1996 152,90   113,28   8.000  1536,00  8.000  1536,00   792,96   
1997 152,90   123,83   8.200  1664,60  8.200  1664,60   866,81   
1998 152,90   125,86   8.400  1705,20  8.400  1705,20   881,20   
1999 bis 31.3. 152,90   127,89   8.500  1725,50  8.500  1725,50   895,23   
ab 1.4. 152,90   122,85   8.500  1657,50  8.500  1657,50   859,95   
2000 152,90   121,59   8.600  1659,80  8.600  1659,80   864,64   
2001 152,90   120,33   8.700  1661,70  8.700  1661,70   855,68   
  2002 4 78,18   62,08   4.500  859,50  4.500  859,50   447,90   
2003 bis 31.3. 78,18   63,38   5.100  994,50  5.100  994,50   464,10   
ab 1.4. 78,18   78,00   5.100  994,50  5.100  994,50   464,10   
2004 78,18   78,00   5.150  1004,26  5.150  1004,25   470,93   
2005 78,18   78,00   5.200  1014,00  5.200  1014,00   470,93   
2006 78,18   78,00   5.250  1023,75  5.250  1023,75   477,75   
2007 78,18   79,60   5.250  1044,75  5.250  1044,75   487,55   
2008 78,18   79,60   5.300  1054,70  5.300  1054,70   494,52   
2009 78,18   79,60   5.400  1074,60  5.400  1074,60   501,48   
2010 78,18   79,60   5.500  1094,50  5.500  1094,50   508,45   
2011 78,18   79,60   5.500  1094,50  5.500  1094,50   508,45   
2012 78,18   78,40   5.600  1097,60  5.600  1097,60   514,50   
Neue Bundesländer
1992 x        88,50/53,10 3 4.800  850,00  6.800  1204,00   371,70   
1993 x        92,75/68,25 3 5.300  927,50  7.200  1260,00   477,75   
1994 x        107,52/84,48 3 5.900  1132,80  7.600  1459,20   591,36   
1995 x        107,88/87,42 3 6.400  1190,40  7.800  1450,80   611,94   
1996 x        113,28/96,00 3 6.800  1305,60  8.000  1536,00   672,00   
1997 x        123,83/105,56 3 7.100  1441,30  8.200  1664,60   738,92   
1998 x        125,86/105,56 3 7.000  1421,00  8.400  1705,20   738,92   
1999 bis 31.3. x        127,89/107,59 3 7.200  1461,60  8.500  1725,50   753,13   
ab 1.4. x        122,85   7.200  1404,00  8.500  1657,50   723,45   
2000 x        121,59   7.100  1370,30  8.600  1659,80   702,52   
2001 x        120,33   7.300  1394,30  8.700  1661,70   721,98   
  2002 4 x        62,08   3.750  716,26  4.500  859,50   374,36   
2003 bis 31.3. x        63,38   4.250  828,75  5.100  994,50   389,03   
ab 1.4. x        78,00   4.250  828,75  5.100  994,50   389,03   
2004 x        78,00   4.350  848,26  5.150  1004,25   395,85   
2005 x        78,00   4.400  858,00  5.200  1014,00   395,85   
2006 x        78,00   4.400  858,00  5.250  1023,75   402,68   
2007 x        79,60   4.550  905,45  5.250  1044,75   417,90   
2008 x        79,60   4.500  895,50  5.300  1054,70   417,90   
2009 x        79,60   4.550  905,45  5.400  1074,60   424,87   
2010 x        79,60   4.650  925,36  4.650  1094,50   431,83   
2011 x        79,60   4.800  955,20  4.800  1094,50   445,76   
2012 x        78,40   4.800  955,20  4.800  1097,60   439,04   
1  bis 1983; ab 1984 nur, wenn 1983 Anspruch bestand
2  bis 1991 Einheitspflichtbeitrag für selbstständige Handwerker
3  Besonderer Mindestbeitrag
4  Ab 2002 in €; bis 2001 in DM
Quelle: BMAS, Deutsche Rentenversicherung Bund  
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Bemessungswerte der RV 




ArV AnV Arb. Ang.
- in v.H. -
1891 1,7   x      x      x      
1895 1,7   x      x      x      
1900 1,7   x      x      x      
1905 1,7   x      x      x      
1910 1,7   x      x      x      
1911 1,7   x      x      x      
1912 2,1   x      x      x      
1913 2,1   5,3   x      x      
1914 2,1   5,3   x      x      
1915 2,1   5,3   x      x      
1916 2,1   5,3   x      x      
1917 2,6   5,3   x      x      
1918 2,6   5,3   x      x      
1919 2,6   5,3   x      x      
1920 2,6   5,3   x      x      
1921 2,6   5,3   x      x      
1922 2,6   5,3   x      x      
1923 2,6   5,3   x      x      
1924 2,7   3,0   11,6 10,0
1925 4,1   4,0   10,7 6,5
1926 4,1   4,0   11,0 9,3
1927 5,0   4,0   10,6 12,3
1928 5,0   4,0   10,6 12,3
1929 5,0   4,0   8,5 10,3
1930 5,0   4,0   8,5 10,3
1931 5,0   4,0   9,8 10,9
1932 5,0   4,0   9,8 10,9
1933 5,0   4,0   9,8 10,9
1934 5,0   4,0   9,8 10,9
1935 5,0   4,0   9,8 10,9
1936 5,0   4,0   9,8 10,9
1937 5,0   4,0   9,8 10,9
1938 5,0   4,0   9,0 16,0
1939 5,0   4,0   9,0 16,0
1940 5,0   4,0   9,0 16,0
1941 5,0   4,0   9,0 16,0
1942 bis 30.6. 5,0   4,0   18,5 21,5
1942 1 ab 1.7. 5,6   18,5 21,5
1943 5,6   18,5 21,5
1944 5,6   18,5 21,5
1945 5,6   18,5 21,5
1946 5,6   18,5 21,5
1947 5,6   18,5 21,5
1948 5,6   18,5 21,5
1949 bis 31.5. 5,6   18,5 21,5
1949 ab 1.6. 10,0   22,50   
1950 10,0   22,50   
1951 10,0   22,50   
1952 10,0   22,50   
1953 10,0   22,50   
1954 10,0   22,50   
1955 10,0   22,50   
1956 11,0   22,50   
1 Ab 1.7.1942 wurde für Pflichtversicherte das Lohnabzugsverfahren eingeführt, so dass ab diesem Zeitpunkt
  nur noch freiwillig Versicherte und pflichtversicherte Selbstständige ihre Beiträge im Markenverfahren entrichteten.
2 In der Knappschaft wird der Beitrag in der Regel zu zwei Dritteln vom Arbeitgeber und zu einem Drittel 
  vom Arbeitnehmer getragen. 
  Erst ab 1924 wurde mit dem RKG eine einheitliche Regelung für die Knappschaftsversicherung eingeführt. 
  Für die Zeiten vorher erfolgen deshalb hier keine Angaben. Es gab vorher den AGB
  (allgem. Knappschaftsverband und das preuß. Knappschaftsgesetz).
Die Beitragssätze in der ArV vor 1927, in der AnV vor 1942 und in der KnV vor 1938 stellen
Durchschnittswerte aus den Beitragssätzen für die einzelnen Lohn- und Gehaltsklassen dar.
Zu diesen Klassen vgl. Anlagen 3 bis 7 SGB VI.
Quelle: BMAS
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2005 (RWBestV 2005 2)
West 1,0012 --- --- 0,9938 0,9939 26,13 25,84
0,12 -0,62 -0,61
Ost 1,0021 --- --- 0,9938 0,9939 22,97 22,74
0,21 -0,62 -0,61
2006 (Aussetzung durch Gesetz 3) 
West 1,0048 1,0060 0,99881 0,9937 0,9952 26,13 25,96
0,48 0,60 -0,12 -0,63 -0,48
Ost 1,0081 1,0151 0,99309 0,9937 0,9952 22,97 22,90
0,81 1,51 -0,69 -0,63 -0,48
2007 RWBestV 2007 (BR-Drs. 280/07 v. 27.04.07)
West 1,0098 1,0091 1,00077 0,9937 1,0019 26,13 26,27
0,98 0,91 0,08 -0,63 0,19
Ost 1,0049 1,0090 0,99600 0,9937 1,0019 22,97 22,98
0,49 0,90 -0,40 -0,63 0,19
2008 Gesetz zur Rentenanpassung 2008 (BT-Drs. 16/874) 4
West 1,0140 1,0157 0,99834 0,9949 1,0022 26,27 26,56
1,40 1,57 -0,17 -0,51 0,22
Ost 1,0054 1,0154 0,99012 0,9949 1,0022 23,09 23,15
0,54 1,54 -0,99 -0,51 0,22
2009 RWBestV 2009 (BR-Drs. 380/09  v. 22.04.09)
West 1,0208 1,0233 0,99759 1,0000 1,0031 26,56 27,20
2,08 2,33 -0,24 0,00 0,31
Ost 1,0305 1,0314 0,99906 1,0000 1,0031 23,34 24,13
3,05 3,14 -0,09 0,00 0,31
2010 RWBestV 2010 (BR-Drs. 236/10  v. 23.04.10) 5
West 0,9904 0,9937 0,99666 0,9936 0,9949 27,20 26,63
-0,96 -0,63 -0,33 -0,64 -0,51
Ost 1,0061 1,0119 0,99434 0,9936 0,9949 24,13 24,00
0,61 1,19 -0,57 -0,64 -0,51
2011 RWBestV 2011 (BR-Drs. 203/11  v. 13.04.11) 6
West 1,0310 1,0229 1,00792 0,9936 0,9954 27,20 27,74
3,10 2,29 0,79 -0,64 -0,46
Ost 1,0255 1,0231 1,00229 0,9936 0,9954 24,13 24,47
2,55 2,31 0,23 -0,64 -0,46
2012 RWBestV 2012 (BR-Drs. 221/12 v. 19.04.12)
West 1,0295 1,0366 0,99308 0,9935 1,0209 27,47 28,68
2,95 3,66 -0,69 -0,65 2,09
Ost 1,0228 1,0198 1,00298 0,9935 1,0209 24,37 25,28
2,28 1,98 0,30 -0,65 2,09
davon 
Faktor 1 zerlegt:
Sp.(3)     *     Sp.(4):
Veränd.         Faktor
der un-          Entgelt-
korrig. BE      korrektur       
                  (1/"Beta") 1 
Aus Platzgründen erfolgt die Darstellung der Erläuterungen und Fußnoten auf der Folgeseite.
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Höhe der aktuellen Rentenwerte (aRW), der Anpassung (Anp.) der Faktoren,  
der rechnerischen (rechn.) aRW, Anwendung der Schutzklauseln (Schutzkl.), 








ja 0,9889 --- 26,13 X 26,13 0,9889 0,9889
-1,11 0,00 0,00 -1,11 -1,11
ja 0,9900 --- 22,97 entfällt 22,97 0,9900 0,9900
-1,00 0,00 0,00 -1,00 -1,00
ja 0,9935 --- 26,13 X 26,13 0,9935 0,9825
-0,65 0,00 0,00 -0,65 -1,75
ja 0,9970 --- 22,97 entfällt 22,97 0,9970 0,9870
-0,30 0,00 0,00 -0,30 -1,30
nein 1,0054 --- 26,27 X 26,27 1,0000 0,9825
0,54 0,54 0,54 0,00 -1,75
nein 1,0004 --- 22,98 ja 23,09 1,0000 0,9870
0,04 0,04 0,54 0,00 -1,30
nein 1,0110 --- 26,56 X 26,56 1,0000 0,9825
1,10 1,10 1,10 0,00 -1,75
nein 1,0026 --- 23,15 ja 23,34 1,0000 0,9870
0,26 0,26 1,10 0,00 -1,30
nein 1,0241 --- 27,20 X 27,20 1,0000 0,9825
2,41 2,41 2,41 0,00 -1,75
nein 1,0338 --- 24,13 nein 24,13 1,0000 0,9870
3,38 3,38 3,38 0,00 -1,30
ja 0,9790 26,63 X 27,20 0,9790 0,9619
-2,10 --- -2,10 0,00 -2,10 -3,81
ja 0,9946 24,13 nein 24,13 0,9946 0,9817
-0,54 --- 0,00 0,00 -0,54 -1,83
nein 1,0199 1,0100 27,47 X 27,47 1,0100 0,9715
1,99 1,00 0,99 0,99 1,00 -2,85
nein 1,0141 1,0071 24,30 ja 24,37 1,0041 0,9857
1,41 0,71 0,70 0,99 0,41 -1,43
nein 1,0440 1,0220 28,07 X 28,07 1,0220 0,9929
4,40 2,20 2,18 2,18 2,20 -0,71
nein 1,0373 1,0187 24,82 nein 24,92 1,0143 1,0000
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Erläuterungen und Fußnoten zur Tabelle Rentenanpassungen 
 







Als Faktor Entgeltkorrektur, der ab 2005 im Gesetz vorgesehen war und 2006 erstmals angewendet wurde, wird hier ein Faktor bezeichnet, 
mit dem die unkorrigierte Veränderung der Bruttolohn- und -gehaltssumme (je Arbeitnehmer) des Vorjahres gegenüber dem Vorvorjahr zu 
multiplizieren ist. Im Gesetz wird dieser Begriff nicht verwendet;  er ergibt sich als Zwischenergebnis. Der Faktor wird ungerundet 
gerechnet."Beta" wird im Beispiel der Tabelle "Basiswerte zur Bestimmung der Faktoren für die Rentenanpassung seit 2005" beschrieben.
Bei den Faktorwerten steht jeweils eine Zeile tiefer der entsprechende Prozentwert. Welche Werte den Faktoren zugrundeliegen, kann der 
folgenden Tabelle "Basiswerte zur Bestimmung der Faktoren für die Rentenanpassung" entnommen werden.
Ein Strich "---" bedeutet, dass entweder diese Komponenten in dem Jahr noch nicht vorgesehen waren oder dass für die Felder in dem 
betreffenden Jahr keine Berechnung erforderlich war.
Ab 2010 wurde eine umfassende Schutzklausel eingeführt (§§ 68a Abs. 1 i.V.m. § 255e Abs. 5 und §255a Abs. 1 SGB VI), die 
Garantieklausel genannt wird. Diese neue Schutzklausel verhindert jetzt auch, dass ein Rückgang der Löhne zu einer Minderung des 
aktuellen Rentenwertes führt. Nach der bisherigen Schutzklausel wäre dies möglich gewesen. 
Ab 2011 wurde erstmals der seit der Rentenanpassung des Jahres 2005 aufgrund nicht realisierter Dämpfungseffekte der 
Rentenanpassungsformel entstandene Ausgleichsbedarf abgebaut.
Die Rentenanpassung 2005 wurde zwar nicht ausgesetzt, wegen der Anwendung der Schutzklausel "Faktoren" gab es jedoch im Ergebnis 
eine Nullanpassung. Die hier genannten Werte wurden auch zur Ermittlung des Ausgleichsfaktors und damit zugleich des Ausgleichsbedarfs 
für 2005 verwendet. 
Im Jahr 2006 wäre wie im Jahr 2005 eine Nullanpassung wegen der Anwendung der Schutzklausel "Faktoren" erforderlich gewesen. Um in 
jeden Einzelfall eine Bescheiderteilung zu vermeiden, wurde das Gesetz über die Weitergeltung der aktuellen Rentenwerte verabschiedet 
(BGBl. I S. 1304). 
Die hier dargestellten Werte entsprechen einem zeitlich späteren Stand, nämlich dem des Entwurfs des Altergrenzenanpassungsgesetzes. 
Sie sind so für die Berechnung des dort erstmals im Gesetz eingeführten Ausgleichsfaktors und Ausgleichsbedarfs verwendet worden. Zu 
den Frühjahrswerten: vgl. BMAS, "Material zur Information: Das Gesetz zur Weitergeltung der aktuellen Rentenwerte ab 1. Juli 2006", 6. 
April 2006 und BT-Drs. 16/1119.
 Im Jahr 2008 wurde die Rentenwertbestimmung nicht durch Verordnung, sondern durch Gesetz geregelt. Die im Gesetz "vorgesehenen" 
Formeln wurden zwar angewendet, aber es wurde vorher beim Faktor 2 der Anstieg der "Riestertreppe" (§ 255e Abs. 3 SGB VI) für die 
Jahre 2008 und 2009 ausgesetzt und für die Jahre 2011 und 2012 verlängert.
Ein "X" bedeutet, dass die jeweilige Größe in dem betreffenden Jahr noch nicht eingeführt war bzw. dass sie generell nicht anzuwenden ist.
Eingerahmte Spalten wurden bei den Werten für die Ausgleichsfaktoren und den Ausgleichsbedarf gesetzt, um zu kennzeichnen, dass diese 
nur festzusetzen, aber erst bei einer Rentenanpassung im nächsten Jahr anzuwenden sind. 
Die Anwendung erfolgt erst ab 2011 (vgl. §§ 68a Abs.3, §255a Abs. 4 SGB VI).
In dieser Form ist die Rentenanpassung erst ab 2005 darstellbar. Zu früheren Verfahren vgl. bspw. Steffen, Rentenanpassung in der 
Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten 1957 bis 1994, Bremen: 1994 sowie ders., Die Rentenanpassungsformel 1992 bis 2005. 
Von der Nettoquote über Demographiefaktor bis zum Nachhaltigkeitsfaktor, in: Mitt. der bay. LVAen 6/2005, 263ff.
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Basiswerte zur Bestimmung der Faktoren für die 
Rentenanpassung seit 2005 















West Ost West Ost Gesamt
2005 2002
2003 0,5 0,5320 14.292 Tsd. 26.867 Tsd.
2004 1,0 0,5450 14.405 Tsd. 26.431 Tsd.
2006
2007 2004 27.348   21.291   25.732   20.198   
2005 27.481   21.575   25.877   20.385   1,5 0,5487 14.504 Tsd. 26.433 Tsd.
2006 27.730   21.769   2,0 0,5446 14.561 Tsd. 26.735 Tsd.
2008 2005 27.481   21.575   25.877   20.385   
2006 27.730   21.769   26.068   20.365   2,0 0,5446 14.561 Tsd. 26.735 Tsd.
2007 28.166   22.104   2,0 0,5397 14.592 Tsd. 27.037 Tsd.
2009 2006 27.730   21.769   26.068   20.365   
2007 28.166   22.104   26.414   20.659   2,0 0,5397 14.592 Tsd. 27.037 Tsd.
2008 28.822   22.799   2,0 0,5329 14.651 Tsd. 27.495 Tsd.
2010 2007 28.166   22.104   26.414   20.659   
2008 28.822   22.799   26.939   21.188   2,0 0,5329 14.651 Tsd. 27.495 Tsd.
2009 28.639   23.070   2,5 0,5438 14.700 Tsd. 27.032 Tsd.
2011 2008 28.822   22.799   26.939   21.188   
2009 28.639   23.070   26.980   21.489   2,5 0,5438 14.700 Tsd. 27.032 Tsd.
2010 29.294   23.603   3,0 0,5537 14.748 Tsd. 26.634 Tsd.
2012 2009 28.639   23.070   26.980   21.489   
2010 29.294   23.603   27.406   22.051   3,0 0,5537 14.748 Tsd. 26.634 Tsd.
2011 30.367   24.070   3,5 0,5075 14.755 Tsd. 29.076 Tsd.
Bruttolöhne jeweils in EUR.
Gesamt  bedeutet, dass die Werte gleichermaßen für West und Ost gelten, wobei beim Faktor 3 im Vorfeld eine West-/Ostbetrachtung statt-
findet (s. hierzu die jeweilige Rentenwertbestimmungsverordnung).
* Zu den Beitragssätzen der allg. RV (RVB) vgl. Tabelle "Bemessungswerte der RV - Beitragssätze zur Sozialversicherung".
Quelle: Rentenwertbestimmungsverordnungen bzw. Gesetze von 2005-2012; im Einzelnen vgl. Tabelle Rentenanpassungen
Diese Tabelle "Basiswerte" vertieft die Informationen zur Rentenanpassung, indem sie die den Faktoren (s. hierzu bereits die Tabelle "Rentenanpassungen durch Gesetze 
und Verordnungen (RAV und RWBestV) seit 2005") ihrerseits zugrundeliegenden Werte dokumentiert. Zur Erklärung wie diese Basiwerte zur Ermittlung der Faktoren führen, ist 
hier unterhalb dieser Tabelle eingerahmt, ein Berechnungs-Beispiel für ein einzelnes Jahr dargestellt.
für Faktor 1 ("Löhne") für Faktor 3 ("Nachhaltigkeit")
Gesamt
























2) dann Faktor 1 BEVGRt-1 30.367 €
29.498 €
Faktor 2 ("Beiträge und Altersvorsorge")
100 − 3,5 − 19,9







29.294 € ✕ BEVGRt-2  ✕
   ✕ 0,25 + 1
0,9935 =
   ✕ α + 11 − 




Beispiel zur Verwendung der vorstehenden Werte für die Berechnung der drei Faktoren für die 
Rentenanpassung anhand des Jahres (t) 2012 (WEST) 
1) Veränderung der für 2010 zugrunde gelegten VGR-Löhne durch die Entwicklung der beitragspflichtigen Entgelte 
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Neue Länder und     
Berlin-Ost 1
2005 = 100 1995 = 100 1995 = 100 1995 = 100
1950 22,7  x 26,4 x
1951 24,4  + 7,5  x 28,4 x
1952 24,9  + 2,0  x 29,0 x
1953 24,5  - 1,6  x 28,5 x
1954 24,5  0,0  x 28,6 x
1955 24,9  + 1,6  x 29,0 x
1956 25,6  + 2,8  x 29,8 x
1957 26,1  + 2,0  x 30,4 x
1958 26,6  + 1,9  x 31,1 x
1959 26,9  + 1,1  x 31,3 x
1960 27,3  + 1,5  x 31,8 x
1961 27,9  + 2,2  x 32,6 x
1962 28,7  + 2,9  33,0 33,5 x
1963 29,6  + 3,1  34,0 34,5 x
1964 30,3  + 2,4  34,8 35,3 x
1965 31,2  + 3,0  35,9 36,5 x
1966 32,4  + 3,8  37,1 37,8 x
1967 32,9  + 1,5  37,8 38,4 x
1968 33,4  + 1,5  38,4 38,8 x
1969 34,1  + 2,1  39,1 39,6 x
1970 35,2  + 3,2  40,5 40,9 x
1971 37,1  + 5,4  42,6 43,0 x
1972 39,1  + 5,4  44,9 45,3 x
1973 41,9  + 7,2  48,1 48,4 x
1974 44,8  + 6,9  51,4 51,7 x
1975 47,4  + 5,8  54,5 54,8 x
1976 49,5  + 4,4  56,8 57,2 x
1977 51,3  + 3,6  58,9 59,2 x
1978 52,7  + 2,7  60,5 60,7 x
1979 54,8  + 4,0  63,0 63,0 x
1980 57,8  + 5,5  66,4 66,3 x
1981 61,5  + 6,4  70,6 70,5 x
1982 64,7  + 5,2  74,3 74,3 x
1983 66,8  + 3,2  76,7 76,7 x
1984 68,4  + 2,4  78,6 78,5 x
1985 69,9  + 2,2  80,2 80,1 x
1986 69,8  - 0,1  80,1 79,9 x
1987 70,0  + 0,3  80,3 80,0 x
1988 70,8  + 1,1  81,3 80,9 x
1989 72,8  + 2,8  83,6 83,2 x
1990 74,8  + 2,7  85,8 85,5 x
1991 75,9 + 1,5  89,0 88,7 75,5
1992 79,8 + 5,1  92,5 92,3 85,6
1993 83,3 + 4,4  95,8 95,7 94,7
1994 85,6 + 2,8  98,4 98,4 98,1
1995 87,1 + 1,8  100,0 100,0 100,0
1996 88,3 + 1,4  101,3 101,3 101,9
1997 90,0 + 1,9  103,2 103,1 104,2
1998 90,9 + 1,0  104,1 104,0 105,3
1999 91,4 + 0,6  104,8 104,7 105,7
2000 92,7 + 1,4  x x x
2001 94,5 + 1,9  x x x
2002 95,9 + 1,5  x x x
2003 96,9 + 1,0  x x x
2004 98,5 + 1,7  x x x
2005 100,0 + 1,5  x x x
2006 101,6 + 1,6  x x x
2007 103,9 + 2,3  x x x
2008 106,6 + 2,6  x x x
2009 107,0 + 0,4  x x x
2010 108,2 + 1,1  x x x
2011 110,7 + 2,3  x x x
1 Die Berechnung wurde mit Einführung der Basis 2000 = 100 eingestellt. 





















Statistik der Deutschen Rentenversicherung 12 Alterssicherung  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  275 
12 Alterssicherung 
12 Alterssicherung   Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
276  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung am 31.12. 
Fälle mit und ohne Rentenbezug 
 
Insgesamt Männer Frauen Insgesamt Männer Frauen
2003 257.734  74.748  182.986  181.097  99.309  81.788  
2004 293.137  88.810  204.327  232.897  128.374  104.523  
2005 342.855  110.166  232.689  287.439  158.581  128.858  
2006 364.535  119.821  244.714  307.703  170.254  137.449  
2007 392.368  129.695  262.673  340.234  189.222  151.012  
2008 409.958  138.651  271.307  357.724  199.721  158.003  
2009 399.837  140.324  259.513  364.027  204.163  159.864  
2010 412.081  147.076  265.005  384.565  215.904  168.661  
2011 436.210  158.437  277.773  407.820  229.356  178.464  
1 Dauerhaft voll erwerbsgeminderte Empfänger/innen im Alter von 18 bis unter 65 Jahren
 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006 ohne Bremen
Grundsicherungsfälle bei 
Erwerbsminderung 1
Jahr Grundsicherungsfälle im Alter von 65 
Jahren und älter
 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 12 Alterssicherung  
Rentenversicherung in Zeitreihen 2012  277 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung  
mit Rentenbezug sowie Inlandsrenten der gRV am 31.12. 
Männer und Frauen 
 
Fallzahl Anteil an 
Sp. 2
Fallzahl Anteil an 
Sp. 5
2003 13.207.454  158.269  1,2% 1.362.080  55.559  4,1%
2004 13.707.129  180.773  1,3% 1.273.586  62.471  4,9%
2005 14.209.596  218.105  1,5% 1.202.540  77.989  6,5%
2006 14.615.855  237.989  1,6% 1.132.971  83.827  7,4%
2007 14.844.201  260.372  1,8% 1.097.229  91.075  8,3%
2008 15.040.947  270.909  1,8% 1.065.792  94.233  8,8%
2009 15.222.539  271.749  1,8% 1.064.148  95.305  9,0%
2010 15.194.578  283.327  1,9% 1.075.242  102.578  9,5%
2011 15.228.471  308.421  2,0% 1.100.520  118.622  10,8%
1 Dauerhaft voll erwerbsgeminderte Empfänger/innen von Grundsicherung mit Erwerbsminderungsrente 
 an der Anzahl an vollen Erwerbsminderungsrenten (ohne Zeitrenten) der gRV mit Wohnort im Inland
2 Empfänger/innen von Grundsicherung im Alter von 65 Jahren und älter mit Altersrente an der Anzahl
an Altersrenten der gRV im Alter von 65 Jahren und älter mit Wohnort im Inland
 Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand, eigene Berechnungen
Jahr Grundsicherungsfälle im 
Alter 2 mit Rentenbezug
Rentenempfänger 
der gRV wegen 
Erwerbsminderung 
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung mit 
Rentenbezug sowie Inlandsrenten der gRV am 31.12. 
Männer  
 
Fallzahl Anteil an 
Sp. 2
Fallzahl Anteil an 
Sp. 5
2003 5.457.881  43.659  0,8%   734.109  30.487  4,2%   
2004 5.713.285  52.436  0,9%   681.235  34.850  5,1%   
2005 5.975.168  68.115  1,1%   639.458  43.775  6,8%   
2006 6.184.440  76.743  1,2%   600.401  47.369  7,9%   
2007 6.308.765  84.982  1,3%   578.238  51.886  9,0%   
2008 6.414.583  91.091  1,4%   557.568  54.038  9,7%   
2009 6.516.227  95.869  1,5%   554.097  55.124  9,9%   
2010 6.513.578  102.127  1,6%   556.608  59.272  10,6%   
2011 6.540.494  113.664  1,7%   566.477  68.342  12,1%   
1 Dauerhaft voll erwerbsgeminderte Empfänger/innen von Grundsicherung mit Erwerbsminderungsrente 
 an der Anzahl an vollen Erwerbsminderungsrenten (ohne Zeitrenten) der gRV mit Wohnort im Inland
2 Empfänger/innen von Grundsicherung im Alter von 65 Jahren und älter mit Altersrente an der Anzahl
an Altersrenten der gRV im Alter von 65 Jahren und älter mit Wohnort im Inland
 Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand, eigene Berechnungen
Jahr Grundsicherungsfälle im 
Alter 2 mit Rentenbezug
Rentenempfänger 
der gRV wegen 
Erwerbsminderung 
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung mit 
Rentenbezug sowie Inlandsrenten der gRV am 31.12. 
Frauen 
 
Fallzahl Anteil an 
Sp. 2
Fallzahl Anteil an 
Sp. 5
2003 7.749.573  114.610  1,5%   627.971  25.072  4,0%   
2004 7.993.844  128.337  1,6%   592.351  27.621  4,7%   
2005 8.234.428  149.990  1,8%   563.082  34.214  6,1%   
2006 8.431.415  161.246  1,9%   532.570  36.458  6,8%   
2007 8.535.436  175.390  2,1%   518.991  39.189  7,6%   
2008 8.626.364  179.818  2,1%   508.224  40.195  7,9%   
2009 8.706.312  175.880  2,0%   510.051  40.181  7,9%   
2010 8.681.000  181.200  2,1%   518.634  43.306  8,4%   
2011 8.687.977  194.757  2,2%   534.043  50.280  9,4%   
1 Dauerhaft voll erwerbsgeminderte Empfänger/innen von Grundsicherung mit Erwerbsminderungsrente 
 an der Anzahl an vollen Erwerbsminderungsrenten (ohne Zeitrenten) der gRV mit Wohnort im Inland
2 Empfänger/innen von Grundsicherung im Alter von 65 Jahren und älter mit Altersrente an der Anzahl
an Altersrenten der gRV im Alter von 65 Jahren und älter mit Wohnort im Inland
Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenbestand, eigene Berechnungen
Jahr Grundsicherungsfälle im 
Alter 2 mit Rentenbezug
Rentenempfänger 
der gRV wegen 
Erwerbsminderung 
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Zusätzliche kapitalgedeckte Altersvorsorge (Riester - Rente) 
Zahl der Zulagekonten und gezahlte Zulagen am 31.12.  
des Kalenderjahres 
 
ausgezahlte Zulagen neue Zulagekonten Anzahl Zulagekonten
in Tausend Euro in Tausend in Tausend
2003 72.491  1.411  1.411  
2004 145.530  958  2.369  
2005 333.476  633  3.002  
2006 562.037  1.415  4.417  
2007 1.070.819  1.969  6.386  
2008 1.404.885  2.249  8.635  
2009 2.488.664  1.800  10.435  
2010 2.794.872  1.424  11.859  
2011 2.867.474  1.378  13.237  
Quelle: Daten der Zentralen Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) zur Förderung 





Zulageempfänger nach Beitragsjahren 
 
 
weiblich   männlich   Ost 1         West 1
2002 1.938.000  55,0  45,0  30,0  70,0  
2003 2.363.558  56,1  43,9  29,0  71,0  
2004 2.824.745  57,5  42,5  32,5  67,5  
2005 4.402.763  55,7  44,3  29,7  70,3  
2006 6.013.691  56,8  43,2  26,9  73,1  
2007 7.808.755  56,9  43,1  25,9  74,1  
2008 9.300.419  57,1  42,9  24,4  75,6  
2009 9.602.858  56,4  43,6  23,6  76,4  
1 Ostdeutschland umfasst die neuen Bundesländer und Berlin, Westdeutschland umfasst die alten Bundesländer ohne Berlin
Quelle: Daten der Zentralen Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) zur Förderung 
der zusätzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge. 
Datenstand ist jeweils der Mai des dritten Kalenderjahres, das auf das ausgewertete Beitragsjahr folgt.
Zulageempfänger davon Anteil der Zulageempfänger in ProzentBeitragsjahr
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Zusätzliche kapitalgedeckte Altersvorsorge (Riester - Rente) 




2002 34,3  35,2  34,8  
2003 35,6  36,3  36,0  
2004 63,9  65,5  64,8  
2005 59,3  63,5  61,6  
2006 88,9  94,3  91,9  
2007 90,4  96,6  93,9  
2008 1 123,3  132,9  128,7  
2009 1 118,1  129,4  124,5  
2002 81,1  80,5  80,6  
2003 84,5  84,0  84,1  
2004 153,3  156,4  155,8  
2005 144,1  151,5  149,9  
2006 214,2  224,5  222,4  
2007 217,1  225,1  223,6  
2008 294,0  308,9  306,3  
2009 294,5  309,9  307,1  
1 ohne Grundzulageerhöhungsbetrag (Berufseinsteiger-Bonus)
2 bezogen auf die Zulageempfänger mit Kinderzulagen
Quelle: Daten der Zentralen Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) zur Förderung 
der zusätzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge 
Datenstand ist jeweils der Mai des dritten Kalenderjahres, das auf das ausgewertete
Beitragsjahr folgt.
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Zusätzliche kapitalgedeckte Altersvorsorge (Riester - Rente) 




























* Ostdeutschland umfasst die neuen Bundesländer und Berlin, 
Westdeutschland umfasst die alten Bundesländer ohne Berlin
Quelle: Daten der Zentralen Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) zur Förderung 
der zusätzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge 
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Bevölkerung und Erwerbstätigkeit 
 
 
Jahr Bevöl- Erwerbs- Erwerbstätige Inländer Erwerbs-
kerung personen Insgesamt davon lose 3
(Ein- Arbeit- Selb-
wohner) 1 nehmer ständige 2
Alte Bundesländer - Revision 2005
1970 60.651  26.798  26.695  22.354  4.341  103  
1971 61.302  26.943  26.811  22.718  4.093  132  
1972 61.672  27.131  26.954  22.986  3.968  177  
1973 61.976  27.479  27.271  23.393  3.878  208  
1974 62.054  27.358  27.012  23.271  3.741  346  
1975 61.829  26.947  26.334  22.738  3.596  613  
1976 61.531  26.861  26.227  22.802  3.425  634  
1977 61.400  26.884  26.284  22.988  3.296  600  
1978 61.327  27.109  26.543  23.302  3.241  566  
1979 61.359  27.533  27.049  23.881  3.168  484  
1980 61.566  27.978  27.495  24.341  3.154  483  
1981 61.682  28.329  27.531  24.407  3.124  798  
1982 61.638  28.634  27.332  24.241  3.091  1.302  
1983 61.423  28.934  27.084  24.027  3.057  1.850  
1984 61.175  29.251  27.321  24.262  3.059  1.930  
1985 61.024  29.683  27.707  24.646  3.061  1.976  
1986 61.066  30.044  28.237  25.153  3.084  1.807  
1987 61.077  30.391  28.632  25.571  3.061  1.759  
1988 61.450  30.795  29.035  25.979  3.056  1.760  
1989 62.063  31.170  29.575  26.494  3.081  1.595  
1990 63.254  31.829  30.406  27.301  3.105  1.423  
1991 64.074  32.279  31.013  27.866  3.147  1.266  
Deutschland - Revision 2011
1991 79.984  40.932  38.773  35.209  3.564  2.159  
1992 80.594  40.740  38.206  34.590  3.616  2.534  
1993 81.179  40.752  37.695  34.020  3.675  3.057  
1994 81.422  40.972  37.649  33.891  3.758  3.323  
1995 81.661  40.957  37.729  33.923  3.806  3.228  
1996 81.896  41.198  37.693  33.828  3.865  3.505  
1997 82.052  41.438  37.630  33.717  3.913  3.808  
1998 82.029  41.788  38.056  34.097  3.959  3.732  
1999 82.087  42.020  38.617  34.631  3.986  3.403  
2000 82.188  42.394  39.257  35.262  3.995  3.137  
2001 82.340  42.536  39.343  35.323  4.020  3.193  
2002 82.482  42.648  39.125  35.071  4.054  3.523  
2003 82.520  42.711  38.793  34.675  4.118  3.918  
2004 82.501  43.075  38.915  34.658  4.257  4.160  
2005 82.464  43.441  38.870  34.453  4.417  4.571  
2006 82.366  43.361  39.116  34.660  4.456  4.245  
2007 82.263  43.392  39.791  35.293  4.498  3.601  
2008 82.120  43.433  40.297  35.817  4.480  3.136  
2009 81.875  43.551  40.323  35.853  4.470  3.228  
2010 81.757  43.512  40.566  36.073  4.493  2.946  
2011 81.779  43.618  41.116  36.577  4.539  2.502  
1 1970 und 1987 sind jeweils Ergebnisse der Volkszählung
2 Einschl. mithelfende Familienangehörige
3 Ergebnisse der Arbeitskräfteerhebung (Mikrozensus) gemäß Labour-Force-Konzept der Internationalen 
Arbeitsorganisation (ILO); Personen in Privathaushalten im Alter von 15 bis 74 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt - Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Inlandsproduktsberechnung
            Fachserie 18 / Reihe 1.5 Stand: August 2012
-  in 1000 Personen -
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Erwerbstätige und geleistete Arbeitsstunden im Inland 




in 1000 Veränderung in Veränderung in Mio. Veränderung
Personen in v.H. Stunden in v.H. Stunden in v.H.
Alte Bundesländer - Revision 2005
1970 26.589  x 1.966  x 52.285  x
1971 26.710  + 0,5  1.934  - 1,6  51.668  - 1,2  
1972 26.857  + 0,6  1.911  - 1,2  51.332  - 0,7  
1973 27.181  + 1,2  1.883  - 1,5  51.174  - 0,3  
1974 26.924  - 0,9  1.843  - 2,1  49.626  - 3,0  
1975 26.248  - 2,5  1.806  - 2,0  47.412  - 4,5  
1976 26.139  - 0,4  1.819  + 0,7  47.542  + 0,3  
1977 26.198  + 0,2  1.801  - 1,0  47.190  - 0,7  
1978 26.457  + 1,0  1.782  - 1,1  47.154  - 0,1  
1979 26.968  + 1,9  1.770  - 0,7  47.744  + 1,3  
1980 27.420  + 1,7  1.751  - 1,1  48.012  + 0,6  
1981 27.453  + 0,1  1.729  - 1,2  47.477  - 1,1  
1982 27.241  - 0,8  1.718  - 0,6  46.805  - 1,4  
1983 26.993  - 0,9  1.705  - 0,8  46.031  - 1,7  
1984 27.226  + 0,9  1.694  - 0,7  46.113  + 0,2  
1985 27.608  + 1,4  1.671  - 1,4  46.122  0,0  
1986 28.138  + 1,9  1.652  - 1,1  46.473  + 0,8  
1987 28.531  + 1,4  1.629  - 1,3  46.488  0,0  
1988 28.937  + 1,4  1.624  - 0,3  46.999  + 1,1  
1989 29.480  + 1,9  1.601  - 1,4  47.189  + 0,4  
1990 30.409  + 3,2  1.578  - 1,4  47.973  + 1,7  
1991 31.261  + 2,8  1.559  - 1,2  48.730  + 1,6  
Deutschland - Revision 2011
1991 38.712  x 1.552  x 60.082  x
1992 38.183  - 1,4  1.564  + 0,8  59.735  - 0,6  
1993 37.695  - 1,3  1.547  - 1,1  58.318  - 2,4  
1994 37.667  - 0,1  1.545  - 0,1  58.188  - 0,2  
1995 37.802  + 0,4  1.529  - 1,1  57.781  - 0,7  
1996 37.772  - 0,1  1.511  - 1,1  57.074  - 1,2  
1997 37.716  - 0,1  1.505  - 0,4  56.770  - 0,5  
1998 38.148  + 1,1  1.499  - 0,4  57.189  + 0,7  
1999 38.721  + 1,5  1.491  - 0,5  57.745  + 1,0  
2000 39.382  + 1,7  1.471  - 1,4  57.922  + 0,3  
2001 39.485  + 0,3  1.453  - 1,2  57.376  - 0,9  
2002 39.257  - 0,6  1.441  - 0,8  56.585  - 1,4  
2003 38.918  - 0,9  1.436  - 0,4  55.884  - 1,2  
2004 39.034  + 0,3  1.436  + 0,0  56.062  + 0,3  
2005 38.976  - 0,1  1.431  - 0,4  55.775  - 0,5  
2006 39.192  + 0,6  1.424  - 0,5  55.808  + 0,1  
2007 39.857  + 1,7  1.422  - 0,1  56.679  + 1,6  
2008 40.348  + 1,2  1.422  - 0,0  57.362  + 1,2  
2009 40.370  + 0,1  1.383  - 2,7  55.826  - 2,7  
2010 40.603  + 0,6  1.407  + 1,7  57.110  + 2,3  
2011 41.164  + 1,4  1.406  - 0,0  57.887  + 1,4  
* Quelle für Arbeitsstunden: Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur für Arbeit (BA), Nürnberg 
Quelle: Statistisches Bundesamt - Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Inlandsproduktsberechnung
             Fachserie 18 / Reihe 1.5 Stand: August 2012
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Männer Frauen Insgesamt Männer Frauen Insgesamt Männer Frauen Insgesamt
1970 22 138  14.399  5.685  20.084  219  1.835  2.054  1,5  24,4  9,3  
1971 22.501  14.485  5.715  20.201  251  2.050  2.300  1,7  26,4  10,2  
1972 22.740  14.476  5.778  20.254  250  2.236  2.486  1,7  27,9  10,9  
1973 23.128  14.602  5.882  20.485  253  2.391  2.643  1,7  28,9  11,4  
1974 22.945  14.367  5.954  20.320  263  2.361  2.625  1,8  28,4  11,4  
1975 22.377  13.855  5.825  19.680  283  2.414  2.697  2,0  29,3  12,1  
1976 22.420  13.826  5.878  19.704  268  2.448  2.716  1,9  29,4  12,1  
1977 22.597  13.889  5.857  19.746  269  2.582  2.851  1,9  30,6  12,6  
1978 22.872  14.008  6.059  20.068  257  2.548  2.804  1,8  29,6  12,3  
1979 23.388  14.255  6.175  20.430  261  2.697  2.958  1,8  30,4  12,6  
1980 23.818  14.512  6.472  20.984  191  2.643  2.834  1,3  29,0  11,9  
1981 23.825  14.434  6.421  20.855  205  2.765  2.970  1,4  30,1  12,5  
1982 23.544  14.239  6.364  20.603  188  2.753  2.941  1,3  30,2  12,5  
1983 23.197  13.948  6.016  19.964  270  2.963  3.233  1,9  33,0  13,9  
1984 23.251  13.947  6.204  20.151  299  2.801  3.100  2,1  31,1  13,3  
1985 23.455  14.039  6.317  20.357  287  2.812  3.098  2,0  30,8  13,2  
1986 23.806  14.248  6.377  20.625  276  2.905  3.181  1,9  31,3  13,4  
1987 24.034  14.310  6.527  20.837  292  2.905  3.197  2,0  30,8  13,3  
1988 24.260  14.337  6.586  20.924  308  3.029  3.336  2,1  31,5  13,8  
1989 24.647  14.427  6.728  21.155  355  3.137  3.492  2,4  31,8  14,2  
1990 25.453  14.603  6.696  21.300  452  3.702  4.153  3,0  35,6  16,3  
1991 26.136  14.819  6.886  21.705  490  3.941  4.431  3,2  36,4  17,0  
1991 2 35.148  18.744  10.638  29.382  803  4.963  5.766  4,1  31,8  16,4  
1992 34.567  18.142  10.279  28.421  878  5.268  6.146  4,6  33,9  17,8  
1993 34.020  17.645  9.965  27.610  926  5.483  6.410  5,0  35,5  18,8  
1994 33.909  17.316  9.816  27.132  979  5.798  6.777  5,3  37,1  20,0  
1995 33.996  17.082  9.706  26.788  1.140  6.068  7.208  6,3  38,5  21,2  
1996 33.907  16.763  9.507  26.270  1.307  6.330  7.637  7,2  40,0  22,5  
1997 33.803  16.384  9.254  25.638  1.508  6.657  8.165  8,4  41,8  24,2  
1998 34.189  16.271  9.149  25.420  1.759  7.010  8.769  9,8  43,4  25,6  
1999 34.735  16.405  9.223  25.627  1.885  7.222  9.108  10,3  43,9  26,2  
2000 35.387  16.423  9.315  25.739  2.058  7.591  9.648  11,1  44,9  27,3  
2001 35.465  16.211  9.256  25.467  2.206  7.792  9.998  12,0  45,7  28,2  
2002 35.203  15.857  9.147  25.003  2.285  7.914  10.200  12,6  46,4  29,0  
2003 34.800  15.410  8.908  24.318  2.443  8.039  10.482  13,7  47,4  30,1  
2004 34.777  15.070  8.712  23.783  2.689  8.305  10.994  15,1  48,8  31,6  
2005 34.559  14.758  8.552  23.310  2.785  8.465  11.249  15,9  49,7  32,6  
2006 34.736  14.759  8.462  23.221  2.886  8.629  11.515  16,4  50,5  33,2  
2007 35.359  15.029  8.461  23.490  2.957  8.913  11.869  16,4  51,3  33,6  
2008 35.866  15.212  8.586  23.798  2.980  9.088  12.068  16,4  51,4  33,6  
2009 35.894  14.978  8.578  23.556  3.073  9.265  12.338  17,0  51,9  34,4  
2010 36.065  14.964  8.586  23.550  3.147  9.367  12.515  17,4  52,2  34,7  
1 Berechnung des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur für Arbeit, Nürnberg (Werte nach Geschlecht für 2009 vorläufig)
2 Inland, abgestimmt auf VGR-Eckwerte
Stand der Ergebnisse ist August 2011
Quelle: Statistisches Taschenbuch 2011 des BMAS
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1970 7.086  13.562  5.945  66,81  60,03  5.963  4.652  361  
1971 7.880  14.985  6.529  68,59  61,25  6.539  5.080  400  
1972 8.583  16.248  7.076  71,14  63,50  7.080  5.507  436  
1973 9.527  17.881  7.842  73,65  66,20  7.845  6.136  486  
1974 10.540  19.537  8.477  75,01  66,71  8.481  6.630  526  
1975 11.186  20.992  8.912  76,29  66,37  8.928  6.962  551  
1976 11.969  22.855  9.709  80,39  70,00  9.735  7.602  597  
1977 12.764  24.297  10.367  82,90  72,49  10.378  8.097  637  
1978 13.416  25.662  11.071  84,56  74,77  11.122  8.667  679  
1979 14.148  27.342  12.017  86,39  77,83  12.038  9.343  737  
1980 15.065  28.757  12.808  86,17  78,66  12.831  9.897  789  
1981 15.762  30.080  13.388  86,52  78,92  13.390  10.302  826  
1982 16.327  31.578  13.956  86,85  78,67  13.945  10.701  860  
1983 16.776  33.278  14.624  89,02  80,19  14.659  11.226  898  
1984 17.201  34.599  15.398  90,76  82,78  15.495  11.876  942  
1985 17.618  35.657  16.132  91,59  84,92  16.234  12.493  984  
1986 18.175  36.859  16.984  91,91  86,80  17.050  13.194  1.037  
1987 18.692  37.332  17.439  91,91  88,01  17.482  13.514  1.065  
1988 19.175  38.818  18.280  93,98  90,72  18.416  14.290  1.123  
1989 19.693  40.728  19.346  95,85  93,32  19.514  15.125  1.201  
1990 20.603  42.970  20.658  97,81  96,37  20.836  16.092  1.307  
1991 21.861  45.290  22.096  100,00  100,00  22.128  16.996  1.416  
Mrd. EUR
1991 20.097  39.641  19.186  84,79  86,82  19.274  15.218  1.535  
1992 22.149  43.171  20.453  87,60  87,81  20.517  16.111  1.648  
1993 23.098  45.017  20.903  87,85  86,31  20.927  16.221  1.697  
1994 23.535  47.315  21.888  90,09  88,17  21.759  16.832  1.782  
1995 24.217  48.900  22.636  91,27  89,39  22.441  17.437  1.849  
1996 24.508  49.640  22.895  92,06  89,84  22.748  17.640  1.875  
1997 24.521  50.711  23.310  93,80  91,23  23.119  17.863  1.913  
1998 24.718  51.371  23.890  94,46  92,95  23.622  18.191  1.960  
1999 25.028  51.657  24.367  94,81  94,63  24.074  18.366  2.000  
2000 25.373  51.991  24.912  96,07  97,39  24.649  18.749  2.048  
2001 25.868  53.233  25.527  97,27  98,69  25.239  19.153  2.102  
2002 26.240  54.314  25.850  97,85  98,53  25.503  19.293  2.132  
2003 26.537  55.180  26.024  98,33  98,11  25.804  19.492  2.148  
2004 26.681  56.251  26.614  99,17  99,28  26.842  20.446  2.196  
2005 26.763  57.071  26.974  100,00  100,00  27.280  20.781  2.224  
2006 26.976  59.040  28.093  103,13  103,82  28.665  21.960  2.314  
2007 27.369  60.930  29.521  104,72  107,35  30.030  22.821  2.429  
2008 27.993  61.312  30.124  104,57  108,71  30.475  23.024  2.474  
2009 28.002  58.818  29.002  99,15  103,43  29.710  22.134  2.375  
2010 28.665  61.478  30.532  102,69  107,90  31.149  23.476  2.496  
2011 29.633  62.982  31.703  104,36  111,13  32.293  24.268  2.593  
Quelle: Statistisches Bundesamt - Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Inlandsproduktsberechnung
             Fachserie 18 / Reihe 1.5 Stand: August 2012
Index (2005 = 100) - in € -- in € -
Deutschland - Revision 2011
Mrd. EUR
in jeweiligen Preisenin jeweiligen Preisen
Alte Bundesländer - Revision 2005
preisbereinigt
Jahr Bruttoinlandsprodukt
Index (1991 = 100) - in € - - in € -
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1 2 3 4 5 6 7 
- in v.H. - - in € -
1980 512,88  452,10  7,67  520,55  68,45  13,1  8.331  
1981 546,30  478,07  6,61  552,91  74,84  13,5  8.857  
1982 563,91  497,15  6,73  570,64  73,49  12,9  9.149  
1983 578,86  520,05  7,50  586,36  66,31  11,3  9.424  
1984 607,56  543,48  8,36  615,92  72,44  11,8  9.932  
1985 629,32  561,99  7,23  636,55  74,56  11,7  10.313  
1986 653,00  577,32  6,93  659,93  82,61  12,5  10.693  
1987 676,61  597,26  7,78  684,39  87,13  12,7  11.078  
1988 710,91  624,50  7,44  718,35  93,85  13,1  11.569  
1989 756,74  668,31  7,23  763,97  95,66  12,5  12.193  
1990 821,78  717,21  9,17  830,95  113,74  13,7  12.992  
1991 881,23  770,50  9,55  890,78  120,28  13,5  13.753  
1991 1.005,13  882,55  9,29  1.014,42  131,87  13,0  12.567  
1992 1.077,97  949,79  11,75  1.089,72  139,93  12,8  13.375  
1993 1.119,76  989,11  7,35  1.127,11  138,00  12,2  13.794  
1994 1.159,39  1.032,75  8,79  1.168,18  135,43  11,6  14.239  
1995 1.190,61  1.066,47  10,44  1.201,05  134,58  11,2  14.580  
1996 1.212,71  1.088,64  7,17  1.219,88  131,24  10,8  14.808  
1997 1.231,47  1.110,82  7,21  1.238,68  127,86  10,3  15.008  
1998 1.251,21  1.130,14  8,64  1.259,85  129,71  10,3  15.253  
1999 1.278,66  1.161,86  7,23  1.285,89  124,03  9,6  15.577  
2000 1.300,70  1.195,04  18,00  1.318,70  123,66  9,4  15.826  
2001 1.347,78  1.233,43  15,82  1.363,60  130,17  9,5  16.368  
2002 1.363,26  1.240,58  16,22  1.379,48  138,90  10,1  16.528  
2003 1.394,62  1.264,51  17,20  1.411,82  147,31  10,4  16.900  
2004 1.419,00  1.283,61  16,44  1.435,44  151,83  10,6  17.200  
2005 1.448,13  1.306,98  15,72  1.463,85  156,87  10,7  17.561  
2006 1.480,52  1.339,54  21,51  1.502,03  162,49  10,8  17.975  
2007 1.502,37  1.356,73  22,43  1.524,80  168,07  11,0  18.263  
2008 1.541,25  1.389,62  28,64  1.569,89  180,27  11,5  18.768  
2009 1.533,14  1.391,55  28,51  1.561,65  170,10  10,9  18.725  
2010 1.578,89  1.433,16  29,01  1.607,90  174,74  10,9  19.312  
2011 1.630,14  1.487,66  30,10  1.660,24  172,58  10,4  19.933  
* Hinweis: Private Haushalte einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck
Quelle: Statistisches Bundesamt - Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Inlandsproduktsberechnung
             Fachserie 18 / Reihe 1.5 Stand: August 2012
- in Mrd. € -
Alte Bundesländer - Revision 2005
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1 2 3 4 5 6
1970 185,05  26,64  158,41  16,88  19,28  122,25  
1971 209,92  30,91  179,01  18,98  23,48  136,55  
1972 232,63  35,35  197,28  21,39  24,69  151,20  
1973 264,60  41,74  222,86  25,17  32,05  165,64  
1974 292,69  47,42  245,27  27,58  37,52  180,17  
1975 305,96  51,62  254,34  30,07  36,74  187,53  
1976 330,72  57,81  272,91  34,20  41,78  196,93  
1977 354,99  61,56  293,43  37,06  46,70  209,67  
1978 378,98  66,37  312,61  39,59  47,42  225,60  
1979 410,29  72,41  337,88  42,71  50,00  245,17  
1980 445,90  79,20  366,70  46,53  57,49  262,68  
1981 467,76  83,06  384,70  49,78  59,72  275,20  
1982 482,76  86,97  395,79  52,30  62,55  280,94  
1983 493,53  90,46  403,07  53,95  65,15  283,97  
1984 512,84  95,50  417,34  56,83  69,32  291,19  
1985 533,48  99,27  434,21  60,00  74,45  299,76  
1986 561,74  104,58  457,16  63,53  76,74  316,89  
1987 587,27  109,30  477,97  66,13  83,05  328,79  
1988 611,81  113,66  498,15  69,42  84,68  344,05  
1989 639,87  118,12  521,75  72,68  91,67  357,40  
1990 689,96  127,49  562,47  77,98  89,18  395,31  
1991 747,41  138,23  609,18  86,28  105,86  417,04  
1991 861,20  153,59  707,61  98,87  112,83  495,91  
1992 933,22  167,08  766,14  108,68  128,72  528,74  
1993 954,67  168,88  785,79  112,84  129,11  543,84  
1994 978,56  180,93  797,63  120,42  134,65  542,56  
1995 1.012,76  191,25  821,51  125,61  150,17  545,73  
1996 1.020,98  191,92  829,06  130,14  147,36  551,56  
1997 1.024,11  197,33  826,78  135,82  148,11  542,85  
1998 1.044,91  202,10  842,81  137,90  151,06  553,85  
1999 1.071,26  204,50  866,76  139,67  154,87  572,22  
2000 1.111,20  216,49  894,71  142,22  155,47  597,02  
2001 1.131,93  218,21  913,72  144,30  152,18  617,24  
2002 1.138,84  218,59  920,25  146,09  153,43  620,73  
2003 1.141,61  221,44  920,17  150,19  154,42  615,56  
2004 1.145,39  220,69  924,70  150,90  145,95  627,85  
2005 1.137,64  215,59  922,05  153,34  143,21  625,50  
2006 1.156,08  221,08  935,00  159,08  148,09  627,83  
2007 1.187,11  221,19  965,92  162,48  157,25  646,19  
2008 1.229,74  227,11  1.002,63  171,14  167,53  663,96  
2009 1.233,41  229,44  1.003,97  173,57  162,44  667,96  
2010 1.270,98  236,93  1.034,05  179,67  156,72  697,66  
2011 1.327,97  244,10  1.083,87  189,66  168,42  725,79  
* Ab 2009 besteht Krankenversicherungspflicht für alle Arbeitnehmer und Selbstständigen. Die Privaten Krankenversicherungen  
werden ab 2009 den Sozialschutzsystemen zugeordnet. Die Beiträge an die Privaten Krankenversicherungsunternehmen 
werden ab diesem Zeitpunkt als Sozialbeiträge gebucht und führen somit zu niedrigeren Brutto- sowie Nettolöhnen und -gehältern.
Quelle: Statistisches Bundesamt - Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Inlandsproduktsberechnung
             Fachserie 18 / Reihe 1.5 Stand: August 2012
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Jahr Gesamt- Spar- Staats- Ab- Netto- Lohn- Arbeits- Erwerbs-
wirtschaft- quote quote 3 gaben- quote 6 quote 7 losen- quote 9
liche der quote 4 quote 8
Spar- privaten ins- Alter 
quote 1 Haushalte 2 gesamt und Hinter-
bliebene
- in v.H. -
1970 20,3  13,8  38,5  34,8  20,2  9,6  77,2  65,6  0,7  44,0  
1971 18,9  13,5   40,6  35,6  20,7  9,5  76,3  67,4  0,8  44,0  
1972 18,1  14,4   41,6  36,1  21,5  9,6  76,6  68,5  1,1  44,3  
1973 18,4  13,9   42,1  38,0  22,1  9,8  74,3  69,6  1,2  44,1  
1974 15,7  14,6   45,6  38,2  23,5  10,4  73,5  71,1  2,6  43,6  
1975 10,9  15,1  48,8  38,1  26,3  11,1  73,7  71,1  4,7  43,7  
1976 12,6  13,3  48,3  39,5  26,1  11,4  72,2  70,7  4,6  43,8  
1977 11,9  12,2  47,9  40,4  26,1  11,7  71,5  71,4  4,5  44,2  
1978 12,9  12,1  47,0  39,9  26,1  11,6  72,2  71,3  4,3  44,9  
1979 12,9  12,7  46,5  39,6  25,6  11,2  72,6  71,6  3,8  45,4  
1980 10,1  13,1  46,9  39,6  25,7  11,0  71,6  73,2  3,8  45,9  
1981 8,2  13,5  47,5  39,1  26,2  11,0  71,5  73,6  5,5  46,5  
1982 8,2  12,9  47,5  39,1  25,9  11,0  71,0  73,2  7,5  47,1  
1983 8,7  11,3  46,5  38,7  25,5  10,9  70,5  71,6  9,1  47,8  
1984 9,3  11,8  45,8  38,9  25,3  10,8  69,8  70,6  9,1  48,6  
1985 10,2  11,7  45,2  39,1  25,2  10,8  69,0  70,0  9,3  49,2  
1986 12,1  12,5  44,5  38,6  25,1  10,6  69,3  69,7  9,0  49,8  
1987 11,1  12,7  45,0  39,0  25,7  10,8  68,8  71,2  8,9  50,1  
1988 12,5  13,1  44,6  38,6  25,7  10,8  69,1  69,7  8,7  50,2  
1989 13,7  12,5  43,1  38,8  24,6  10,5  68,5  68,2  7,9  50,3  
1990 13,6  13,7  43,6  37,3  24,1  10,2  70,3  67,8  7,2  50,4  
1991 10,5  13,0  46,2  38,9  25,9  10,2  70,1  70,8  7,3  51,0  
1992 9,9  12,8  47,1  39,6  27,4  10,6  69,0  71,9  8,5  50,4  
1993 8,2  12,2  48,1  40,1  28,0  10,9  69,2  72,5  9,8  50,0  
1994 8,1  11,6  48,0  40,5  27,9  11,0  68,0  71,4  10,6  50,1  
1995 8,3  11,2  48,2  40,5  28,3  11,2  66,4  71,1  10,4  49,9  
1996 7,5  10,8  49,1  41,0  29,5  11,5  66,5  70,7  11,5  50,0  
1997 7,7  10,3  48,2  41,0  29,0  11,6  65,7  69,9  12,7  50,2  
1998 8,0  10,3  48,0  41,3  29,0  11,7  65,7  70,0  12,3  50,7  
1999 7,3  9,6  48,2  42,3  29,3  11,7  66,0  71,1  11,7  50,9  
2000 11 7,0  9,4  45,1  42,1  29,4  11,8  66,7  72,1  10,7  51,3  
2001 6,5  9,5  47,6  40,2  29,5  11,9  67,6  71,8  10,3  51,5  
2002 6,4  10,1  47,9  39,9  30,2  12,1  67,5  71,6  10,8  51,5  
2003 5,9  10,4  48,5  40,1  30,5  12,3  66,9  71,0  11,6  51,6  
2004 8,9  10,6  47,1  39,2  29,9  12,2  67,9  67,9  11,7  52,1  
2005 9,0  10,7  46,9  39,2  29,8  12,2  67,8  66,4  13,0  52,5  
2006 11,7  10,8  45,3  39,5  28,7  11,8  67,1  63,9  12,0  52,5  
2007 14,3  11,0  43,5  39,5  27,7  11,4  66,9  63,2  10,1  52,6  
2008 12,5  11,5  44,1  39,7  27,9  11,3  66,2  65,0  8,7  52,8  
2009 7,9  10,9  48,2  40,4  31,1 p 12,0 p 66,5  68,1  9,1  53,2  
2010 9,9  10,9  47,7  38,9  30,4 s 11,7 s 67,5  66,2  8,6  53,2  
2011 10,3  10,4  45,3  39,6  x x 67,0  66,9  7,9  53,3  
Datenstand: zumeist August 2012, revidierte Zahlen von 1980-1990 durch Revision 2005 und revidierte Zahlen 1991-2011 durch Revision 2011
1 In % des verfügbaren Einkommens der Volkswirtschaft
2 Ersparnis der privaten Haushalte in % des verfügbaren Einkommens einschl. Zunahme betrieblicher Versorgungsansprüche (Ausgabenkonzept); 
3 Ausgaben des Staates in % des BIP; in der Abgrenzung des ESVG 1995; 2008 bis 2011 Vorläufiges Ergebnis
4 Steuern und Sozialbeiträge (Einnahmen des Staates) in % des BIP
5 Sozialleistungen in der Abgrenzung des Sozialbudgets in % des BIP, ab 2009 eingeschränkte Vergleichbarkeit, Quelle: Sozialbericht 2011.
6 Anteil an den Bruttolöhnen- und -gehältern in %. Ab 2009 besteht Krankenversicherungspflicht für alle Arbeitnehmer u. Selbständigen.
7 Unbereinigte Lohnquote, Arbeitnehmerentgelt in % des Volkseinkommens
8 Arbeitslose in % der abhängigen zivilen Erwerbspersonen (ohne Soldaten); ab 2005 nur eingeschränkt mit Vorjahren vergleichbar
9 Anteil der Erwerbspersonen an der Bevölkerung in %
10 Bis 1990 Alte Bundesländer, ab 1991 Deutschland insgesamt
11 Einmaliger Effekt durch den Verkauf der UMTS-Lizenzen, Staatsquote sonst 47,6 v.H.
p: vorläufig; s: geschätzt 
Gesamtwirtschaftliche Sparquote: Volksw. Ersparnis/Verfügbares Einkommen der Volkswirtschaft; Sparquote der privaten Haushalte:
Ersparnis/Verfügbares Einkommen der privaten Haushalte; Staatsquote: Staatsausgaben/Bruttoinlandsprodukt; Abgabenquote: 
Steuern und Sozialbeiträge/Bruttoinlandsprodukt; Sozialleistungsquote, insgesamt: Sozialbudget/Bruttoinlandsprodukt; 
Sozialleistungsquote: Sozialbudget nach Funktionen, hier Alter und Hinterbliebene/Bruttoinlandsprodukt; Nettoquote: Nettolöhne
und -gehälter/Bruttolöhne und -gehälter; Lohnquote: Arbeitnehmerentgelte/Volkseinkommen;  Arbeitslosenquote: Arbeitslose/Arbeitslose 
und abhängige (zivile) Erwerbstätige; Erwerbsquote: Erwerbspersonen in Abgrenzung nach ILO/Bevölkerung
Quelle: Statistisches Bundesamt: FS 18, R. 1.5 - Lange Reihen, BMAS: Sozialbudget; BMF, BA
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Jahr Insgesamt Anteil der Alters-









Alte Bundesländer bzw. Deutschland 1
1950 50.958   15.544   30.609   4.806   9,4    15,7    
1955 53.518   15.982   32.100   5.436   10,2    16,9    
1956 53.340   15.767   32.089   5.484   10,3    17,1    
1957 54.064   16.004   32.399   5.662   10,5    17,5    
1958 54.719   16.013   32.894   5.813   10,6    17,7    
1959 55.257   15.947   33.349   5.961   10,8    17,9    
1960 55.958   15.918   33.940   6.100   10,9    18,0    
1961 56.589   15.911   34.347   6.331   11,2    18,4    
1962 57.247   16.163   34.587   6.497   11,3    18,8    
1963 57.865   16.421   34.753   6.690   11,6    19,3    
1964 58.587   16.720   34.948   6.920   11,8    19,8    
1965 59.297   17.216   34.946   7.135   12,0    20,4    
1966 59.793   17.590   34.847   7.356   12,3    21,1    
1967 59.948   17.828   34.537   7.584   12,7    22,0    
1968 60.463   18.058   34.654   7.751   12,8    22,4    
1969 61.195   18.227   35.028   7.939   13,0    22,7    
1970 61.001   18.125   34.757   8.119   13,3    23,4    
1971 61.503   18.220   34.971   8.311   13,5    23,8    
1972 61.809   18.196   35.112   8.501   13,8    24,2    
1973 62.101   18.119   35.297   8.686   14,0    24,6    
1974 61.991   17.944   35.181   8.866   14,3    25,2    
1975 61.645   17.662   34.978   9.005   14,6    25,7    
1976 61.442   17.380   34.929   9.133   14,9    26,1    
1977 61.353   17.079   34.967   9.307   15,2    26,6    
1978 61.322   16.794   35.086   9.442   15,4    26,9    
1979 61.439   16.521   35.355   9.563   15,6    27,0    
1980 61.658   16.278   35.845   9.535   15,5    26,6    
1981 61.713   15.933   36.409   9.370   15,2    25,7    
1982 61.546   15.485   36.888   9.173   14,9    24,9    
1983 61.307   14.943   37.383   8.981   14,6    24,0    
1984 61.049   14.366   37.703   8.981   14,7    23,8    
1985 61.020   13.908   37.986   9.127   15,0    24,0    
1986 61.140   13.537   38.331   9.273   15,2    24,2    
1987 61.238   13.147   38.675   9.416   15,4    24,3    
1988 61.715   13.001   39.199   9.515   15,4    24,3    
1989 62.679   13.071   39.994   9.614   15,3    24,0    
1990 63.726   13.260   40.721   9.744   15,3    23,9    
1991 80.275   17.294   50.948   12.033   15,0    23,6    
1992 80.975   17.403   51.396   12.176   15,0    23,7    
1993 81.338   17.508   51.470   12.360   15,2    24,0    
1994 81.539   17.552   51.445   12.542   15,4    24,4    
1995 81.817   17.629   51.456   12.732   15,6    24,7    
1996 82.012   17.674   51.481   12.857   15,7    25,0    
1997 82.057   17.661   51.430   12.966   15,8    25,2    
1998 82.037   17.584   51.386   13.067   15,9    25,4    
1999 82.163   17.530   51.282   13.351   16,2    26,0    
2000 82.260   17.390   51.176   13.694   16,6    26,8    
2001 82.440   17.259   51.115   14.066   17,1    27,5    
2002 82.537   17.089   51.009   14.439   17,5    28,3    
2003 82.532   16.904   50.767   14.860   18,0    29,3    
2004 82.501   16.713   50.421   15.367   18,6    30,5    
2005 82.438   16.486   50.082   15.870   19,3    31,7    
2006 82.315   16.204   49.812   16.299   19,8    32,7    
2007 82.218   15.925   49.774   16.519   20,1    33,2    
2008 82.002   15.619   49.655   16.729   20,4    33,7    
2009 81.802   15.082   49.561   16.902   20,7    34,1    
2010 81.752   15.082   49.826   16.844   20,6    33,8    
2011 81.844   14.913   50.051   16.881   20,6    33,7    
Stand: jeweils Jahresende
1 Bis 1990 Alte Bundesländer, ab 1991 Deutschland insgesamt
Quelle: Statistisches Bundesamt
- in 1000 - - in v. H. -
Alter von ... bis unter ... Jahren
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von 15 bis unter 
50 Jahren
1950 49.989     767.383     15,4       2,09       0,933
1955 52.382     785.844     15,0       2,10       0,941
1956 53.008     822.789     15,5       2,20       1,021
1957 53.656     859.749     16,0       2,29       1,063
1958 54.292     871.876     16,1       2,28       1,059
1959 54.876     919.300     16,8       2,36       1,096
1960 55.433     935.905     16,9       2,36       1,098
1961 56.185     980.579     17,5       2,45       1,141
1962 56.837     988.745     17,4       2,44       1,134
1963 57.389     1.025.650     17,9       2,51       1,170
1964 57.971     1.038.489     17,9       2,54       1,181
1965 58.619     1.019.381     17,4       2,50       1,177
1966 59.148     1.025.542     17,3       2,53       1,190
1967 59.286     996.156     16,8       2,48       1,169
1968 59.500     947.715     15,9       2,38       1,119
1969 60.067     882.294     14,7       2,21       1,039
1970 60.651     791.643     13,1       2,01       0,948
1971 61.302     760.385     12,4       1,92       0,901
1972 61.672     685.307     11,1       1,71       0,804
1973 61.976     621.064     10,0       1,54       0,726
1974 62.054     613.141     9,9       1,51       0,711
1975 61.829     588.637     9,5       1,45       0,680
1976 61.531     592.345     9,6       1,45       0,684
1977 61.400     573.322     9,3       1,40       0,658
1978 61.327     567.986     9,3       1,38       0,648
1979 61.359     574.129     9,4       1,38       0,650
1980 61.566     612.836     10,0       1,44       0,679
1981 61.682     617.300     10,0       1,43       0,675
1982 61.638     614.391     10,0       1,41       0,661
1983 61.423     588.078     9,6       1,33       0,625
1984 61.175     578.524     9,5       1,29       0,606
1985 61.024     580.911     9,5       1,28       0,604
1986 61.066     620.608     10,2       1,34       0,645
1987 61.077     636.692     10,4       1,37       0,653
1988 61.449     672.179     10,9       1,41       0,676
1989 62.063     676.463     10,9       1,39       0,670
1990 63.254     722.123     11,4       1,45       0,694
1991 79.984     824.308     10,3       1,33       0,638
1992 80.595     804.122     10,0       1,29       0,620
1993 81.180     793.782     9,8       1,28       0,612
1994 81.422     765.294     9,4       1,24       0,594
1995 81.661     761.168     9,3       1,25       0,598
1996 81.896     792.051     9,7       1,32       0,629
1997 82.053     808.222     9,8       1,37       0,656
1998 82.029     781.368     9,5       1,36       0,649
1999 82.110     767.248     9,3       1,36       0,651
2000 82.188     763.915     9,3       1,38       0,665
2001 82.340     731.594     8,9       1,35       0,649
2002 82.482     716.550     8,7       1,34       0,646
2003 82.520     703.731     8,5       1,34       0,646
2004 82.501     702.704     8,5       1,36       0,654
2005 82.464     683.099     8,3       1,34       0,647
2006 82.366     670.145     8,1       1,33       0,641
2007 82.263     682.206     8,3       1,37       0,660
2008 82.120     680.101     8,3       1,38       0,665
2009 81.875     662.792     8,1       1,36       0,656
2010 81.755     675.625     8,3       1,39       0,674
2011 81.779     660.277     8,1       1,36       0,659
1 Bis 1990 Alte Bundesländer, ab 1991 Deutschland insgesamt
Quelle: Statistisches Bundesamt
Alte Bundesländer bzw. Deutschland 1
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Zeitpunkt Vollen- Zeitpunkt Vollen-
der detes der detes





1871/1881 35,58  9,55  38,45  9,96  24.802  29.703  
1891/1900 40,56  10,12  43,97  10,62  31.294  37.828  
1901/1910 44,82  10,40  48,33  11,09  36.079  43.540  
1910/1911 47,41  10,38  50,68  11,03  39.527  46.484  
1924/1926 55,97  11,46  58,82  12,17  52.715  57.671  
1932/1934 59,86  11,87  62,81  12,60  58.106  63.712  
1949/1951 64,56  12,84  68,48  13,72  64.999  73.875  
1960/1962 66,86  12,36  72,39  14,60  66.941  79.839  
1970/1972 67,41  12,06  73,83  15,18  68.242  81.647  
1986/1988 71,70  13,77  78,03  17,30  75.121  86.943  
1995/1997 73,62  14,91  79,98  18,66  78.234  88.954  
1996/1998 74,04  15,13  80,27  18,85  79.025  89.297  
1997/1999 74,44  15,36  80,57  19,06  79.784  89.620  
1998/2000 74,78  15,56  80,82  19,25  80.372  89.865  
1999/2001 75,11  15,79  81,07  19,44  80.855  90.069  
2000/2002 75,38  15,93  81,22  19,55  81.282  90.226  
2001/2003 75,59  16,07  81,34  19,61  81.623  90.395  
2002/2004 75,89  16,26  81,55  19,77  82.042  90.571  
2003/2005 76,21  16,47  81,78  19,94  82.460  90.736  
2004/2006 76,64  16,77  82,08  20,18  82.970  90.923  
2005/2007 76,89  16,93  82,25  20,31  83.316  91.046  
2006/2008 77,17  17,11  82,40  20,41  83.631  91.154  
2007/2009 77,33  17,22  82,53  20,52  83.838  91.221  
2008/2010 77,51  17,33  82,59  20,56  84.042  91.278  
2009/2011 77,72  17,48  82,73  20,68  84.297  91.333  
Quelle: Statistisches Bundesamt
das Alter 65
1 Bis 1932/34 Reichgebiet, jeweiliger Gebietsstand, 1949/51 früheres Bundesgebiet ohne Saarland und Berlin, 1960/62 
und 1970/72 früheres Bundesgebiet, ab 1986/88 Deutschland
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Jahr Insgesamt Beamte Arbeit- Anwärter, Sonstige u.
und DO- nehmer Auszubil- ruhende
Ange- dende 1, Beschäfti-
stellte Ärzte im gungs-
Praktikum verhältnisse
Alte Bundesländer
1981 65.545  x  x  x  x  
1985 65.278  10.567  49.762  x  4.949  
1990 65.525  10.827  48.917  x  5.781  
1992 69.060  10.809  51.006  x  7.246  
1995 68.062  11.574  46.835  5.987  3.666  
2000 63.601  13.492  43.315  2.265  4.529  
2001 62.994  13.303  42.437  2.863  4.390  
2002 62.994  13.184  41.938  3.687  4.185  
2003 63.147  13.128  41.608  4.193  4.218  
2004 62.473  13.130  40.938  4.327  4.078  
2005 60.826  13.136  40.581  3.710  3.399  
2006 58.672  12.832  39.959  2.960  2.922  
2007 55.570  12.534  37.923  2.346  2.766  
2008 53.352  12.210  36.453  1.922  2.767  
2009 51.512  12.046  35.274  1.719  2.473  
2010 50.556  11.842  34.598  1.796  2.320  
2011 50.252  11.767  34.506  1.906  2.074  
2012 50.609  11.685  35.001  1.997  1.926  
Neue Bundesländer
1992 9.536  258  7.936  x  1.342  
1995 13.190  705  11.743  546  196  
2000 10.685  1.048  8.889  453  296  
2001 10.640  1.096  8.768  441  335  
2002 11.133  1.152  9.239  437  305  
2003 12.156  1.230  10.113  468  345  
2004 12.490  1.324  10.254  565  346  
2005 12.259  1.318  10.020  614  307  
2006 12.535  1.549  10.047  613  325  
2007 11.951  1.528  9.532  567  324  
2008 11.489  1.464  9.119  536  372  
2009 11.231  1.460  8.949  491  330  
2010 11.048  1.418  8.828  506  297  
2011 10.910  1.416  8.726  495  274  
2012 11.012  1.422  8.827  504  259  
Deutschland
1992 78.596  11.067  58.941  x  8.587  
1995 81.252  12.279  58.578  6.533  3.863  
2000 74.285  14.540  52.203  2.717  4.824  
2001 73.634  14.400  51.206  3.304  4.725  
2002 74.127  14.336  51.177  4.123  4.491  
2003 75.303  14.358  51.721  4.661  4.563  
2004 74.963  14.455  51.192  4.892  4.424  
2005 73.085  14.454  50.601  4.325  3.706  
2006 71.207  14.381  50.006  3.573  3.247  
2007 67.521  14.062  47.455  2.913  3.090  
2008 64.842  13.674  45.572  2.457  3.139  
2009 62.743  13.506  44.223  2.210  2.803  
2010 61.603  13.259  43.426  2.302  2.616  
2011 61.162  13.183  43.232  2.401  2.347  
2012 61.621  13.107  43.828  2.501  2.185  
Personal in Hauptverwaltung und Eigenbetrieben sowie in Sonderbereichen; 
Teilzeitkräfte sind entsprechend ihrem Beschäftigungsanteil in Vollzeitbeschäftigte umgerechnet
1 Bis 1994 in Vorspalten enthalten
Quelle: Bis 1994 zum 01.01. VDR-Geschäftsberichte, ab 1995 zum 30.06. Personalstatistik      
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Das Glossar enthält in Kurzform Erläuterungen zu Untergliederungen, Personen- und 
Fallgruppen. Ausführliche Beschreibungen und rechtliche Grundlagen sind in den Anhän-
gen der jährlich erscheinenden „Fachstatistiken der Deutschen Rentenversicherung“ für 
die einzelnen betrachteten Jahre zu finden. Hier ist der Rechtsstand aus Vereinfachs-
gründen auf das letzte Berichtsjahr beschränkt, sofern nichts anderes erwähnt wird. 
Durch das Kapitel „Chronik“, das ab der Ausgabe 2012 elektronisch im Internet verfüg-
bar ist, werden zusätzlich Hinweise auf wichtige Rechtsänderungen gegeben.  
 
Aktiv Versicherte Aktiv Versicherte sind alle Versicherten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, für die Pflichtbeitragszeiten, freiwillige Bei-
tragszeiten, geringfügige Beschäftigungszeiten oder Anrech-
nungszeiten im Versicherungskonto gespeichert sind. 
   
Aktueller Rentenwert Der aktuelle Rentenwert ist der Betrag, der einer monatlichen 
Rente aus Beiträgen eines Durchschnittsverdieners für ein 
Jahr entspricht. Er ist der dynamische Teil der Rentenformel. 
Mit ihm wird die Rente regelmäßig (Rentenanpassung) an die 
wirtschaftliche Entwicklung angepasst (derzeit unterschiedlich 




Seit dem 1.1.2005 sind die Rentenversicherung der Arbeiter 
und die Rentenversicherung der Angestellten zur allgemeinen 
Rentenversicherung zusammengefasst. Seit diesem Zeitpunkt 
wird in der →gesetzlichen Rentenversicherung nicht mehr 
zwischen Arbeitern und Angestellten unterschieden. Für die 
Erfüllung der Aufgaben der →gesetzlichen Rentenversiche-
rung sind in der allgemeinen Rentenversicherung die Regio-
nalträger, die Deutsche Rentenversicherung Bund und die 
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See zustän-
dig. 
 
Alter Das Alter wird nach der Geburtsjahresmethode durch Diffe-
renzbildung aus Berichtsjahr (Vorjahr) und Geburtsjahr be-
stimmt. 
 
Altersrenten Als Regelaltersrente ist die Altersrente mit 65 Jahren vorge-
sehen. 
Bei den anderen Altersrenten vor Vollendung des 65. Le-
bensjahres wird eine schrittweise Anhebung der Alters-
grenzen vorgenommen. Bei vorzeitiger Inanspruchnahme (in 
bestimmten Fällen frühestens mit 60 Jahren) kommt es un-
ter Umständen zu Rentenabschlägen, die aber durch Bei-
tragszahlungen ausgeglichen werden können. 
Es gibt folgende Altersrenten: ¾ Regelaltersrente: Sie erhält, wer das 65. Lebensjahr voll-
endet und die allgemeine Wartezeit von fünf Jahren (60 
Monate) erfüllt hat (§ 35 SGB VI). ¾ Altersrente für langjährig Versicherte: Sie erhält vorzei-
tig, wer das 63. Lebensjahr vollendet, die Berufstätigkeit 
aufgegeben oder eingeschränkt und die Wartezeit von 35 
Jahren (420 Monate) erfüllt hat. Versicherte, die nach 
1947 geboren sind, können die Rente frühestens mit 62 
Jahren in Anspruch nehmen (§§ 36, 236 SGB VI). ¾ Altersrente für schwerbehinderte Menschen: Sie ist vor-
zeitig an mindestens 60 -jährige schwerbehinderte Men-
schen (Grad der Behinderung mindestens 50) zu leisten, 
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wenn die Berufstätigkeit aufgegeben oder eingeschränkt 
und die Wartezeit von 35 Jahren erfüllt ist (§§ 37, 236 a 
SGB VI): Vor 1951 Geborene können diese Altersrente 
auch beanspruchen, wenn an Stelle der Schwerbehinde-
rung „nur“ Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit (nach dem 
bis 31. Dezember 2000 geltenden Recht) vorliegt. ¾ Altersrente wegen Arbeitslosigkeit: Sie erhält – derzeit – 
vorzeitig frühestens mit 60 Jahren, wer vor 1952 geboren 
und im Zeitpunkt des Rentenbeginns arbeitslos ist, au-
ßerdem nach Vollendung des Lebensalters von 58 Jahren 
und sechs Monaten insgesamt 52 Wochen arbeitslos war, 
in den letzten zehn Jahren für acht Jahre (96 Monate) 
Pflichtbeiträge gezahlt und die Wartezeit von 15 Jahren 
(180 Monate) erfüllt hat (§ 237 SGB VI). Ab 2006 wird 
die Möglichkeit der vorzeitigen Inanspruchnahme der 
Rente schrittweise vom 60. Lebensjahr auf das 63. Le-
bensjahr angehoben (Anlage 19 zum SGB VI). Sofern die 
Berufstätigkeit nicht völlig aufgegeben ist, müssen be-
stimmte Hinzuverdienstgrenzen eingehalten werden. ¾ Altersrente nach Altersteilzeitarbeit: Sie erhält vorzeitig 
frühestens mit 60 Jahren (ab 2006 schrittweise Anhebung 
auf frühestens 63 Jahre), wer vor 1952 geboren ist, 24 
Kalendermonate Altersteilzeitarbeit im Sinne des Al-
tersteilzeitgesetzes (AtG) zurückgelegt hat, sofern er in 
den letzten zehn Jahren für acht Jahre (96 Monate) 
Pflichtbeiträge gezahlt und die Wartezeit von 15 Jahren 
(180 Monate) erfüllt hat (§ 237 SGB VI). Sofern die Be-
rufstätigkeit nicht völlig aufgegeben ist, müssen be-
stimmte Hinzuverdienstgrenzen eingehalten werden. ¾ Altersrente für Frauen: Sie ist vorzeitig frühestens mit 60 
Jahren zu zahlen, wenn die Versicherte vor 1952 geboren 
ist, nach Vollendung des 40. Lebensjahres über zehn Jah-
re (also mindestens 121 Monate) Pflichtbeiträge gezahlt, 
die Berufstätigkeit aufgegeben oder eingeschränkt und 
die Wartezeit von 15 Jahren (180 Monate) erfüllt hat 
(§ 237 a SGB VI). 
Die Altersrenten können als Vollrenten oder Teilrenten bean-
sprucht werden. Dabei gelten bis zur Vollendung des 65. Le-
bensjahres unterschiedliche Hinzuverdienstgrenzen (§ 34 
SGB VI). 
Beziehern einer Altersrente können Leistungen zur Teilhabe 
bewilligt werden, sofern ihre Rente weniger als zwei Drittel 
der Vollrente beträgt (§ 12 SGB VI). Für die onkologische 
Rehabilitationsnachsorge gilt diese Einschränkung nicht. 
Die Altersgrenze für die Regelaltersrente wird schrittweise bis 
zum Jahr 2029 auf 67 Jahre angehoben. Diese Anhebung im 
Verbund mit einer neu geschaffenen abschlagfreien Altersren-
te für besonders langjährig Versicherte (§ 38 SGB VI) wird 
sich aber erst für Statistikergebnisse ab dem Jahr 2012 aus-
wirken, so dass in dieser Ausgabe noch auf eine detaillierte 




Der Anfangsbestand (an Rentenanträgen) ist gleich der An-
zahl sämtlicher unerledigter Anträge zu Beginn des Berichts-
zeitraums. Er entspricht üblicherweise dem Endbestand des 
vorhergehenden Betrachtungszeitraums, kann sich von die-
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rung (AnV) (bis 
31.12.2004) 
Die Angestelltenversicherung war bis 31.12.2004 einer von 
drei Versicherungszweigen der →gesetzlichen Rentenversi-
cherung. Seit dem 1.1.2005 wird in der gesetzlichen Renten-





Mit Ausnahme der Regelaltersrente werden nach geltendem 
Recht für alle anderen Altersrenten die Altersgrenzen ange-
hoben (Anlage 19 bis 22 SGB VI). 
Bei Versicherten, die nach dem 31. Dezember 1936 geboren 
sind, wird die Altersgrenze von 63 Jahren für die Altersrente 
an langjährige Versicherte schrittweise auf das 65. Le-
bensjahr angehoben (Anlage 21 SGB VI). 
Die Altersgrenze für die Altersrente für schwerbehinderte 
Menschen wird für Geburtsjahrgänge ab 1941 von 60 Jahren 
schrittweise auf das 63. Lebensjahr angehoben (Anlage 22 
SGB VI). 
Bei Versicherten, die nach dem 31. Dezember 1936 geboren 
sind, wird die Altersgrenze für die Altersrente wegen 
Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeitarbeit von ur-
sprünglich 60 Jahren schrittweise auf das 65. Lebensjahr an-
gehoben (Anlage 19 SGB VI). 
Bei weiblichen Versicherten, die nach dem 31. Dezember 
1939 geboren sind, wird die Altersgrenze von 60 Jahren bei 
der Altersrente für Frauen schrittweise auf das 65. Lebens-
jahr angehoben (Anlage 20 SGB VI). 
Für alle vorzeitigen Altersrenten bestehen spezielle Vertrau-
ensschutzregelungen, die gegebenenfalls eine Anhebung 
der Altersgrenze ganz oder teilweise ausschließen. Eine vor-
zeitige Inanspruchnahme der genannten Rentenarten ist 
grundsätzlich nur mit einem Rentenabschlag möglich. Dieser 
kann durch Beitragszahlungen ausgeglichen werden (§ 187a 
SGB VI). 
Nach Ende der schrittweisen Anhebung der Altersgren-
zen wird es nur noch zwei Altersgrenzen geben: das 65. 
Lebensjahr für die Regelaltersrente und die Altersrente für 
langjährig Versicherte sowie das 63. Lebensjahr für die Al-
tersrente für schwerbehinderte Menschen. Die speziellen Al-
tersrenten für Frauen und wegen Arbeitslosigkeit oder nach 
Altersteilzeitarbeit sind für Geburtsjahrgänge ab 1952 nicht 
mehr vorgesehen. Die Altersrente für langjährig Versicherte 
wird vorzeitig weiterhin mit 63 Jahren (später sogar mit 62 
Jahren) und die Altersrente für schwerbehinderte Menschen 
weiterhin mit dem 60. Lebensjahr in Anspruch genommen 
werden können, allerdings grundsätzlich mit den genannten 
Rentenabschlägen. Die Altersgrenze für die Regelaltersrente 
wird schrittweise bis zum Jahr 2029 auf 67 Jahre angehoben. 
Diese Anhebung im Verbund mit einer neu geschaffenen ab-
schlagfreien Altersrente für besonders langjährig Versicherte 
(§ 38 SGB VI) wird sich aber erst für Statistikergebnisse ab 
dem Jahr 2012 auswirken, so dass in dieser Ausgabe noch 
auf eine detaillierte Darstellung verzichtet wurde. 
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Anrechnungszeiten Anrechnungszeiten sind Zeiten, in denen der Versicherte aus 
hauptsächlich persönlichen schutzwürdigen Gründen keine 
Beiträge gezahlt hat (beitragsfreie Zeiten), die aber dennoch 
für die Wartezeit von 35 Jahren und für die Rentenberech-
nung berücksichtigt werden. Anrechnungszeiten sind unter 
bestimmten Voraussetzungen beispielsweise Zeiten, in denen 
eine versicherte Berufstätigkeit wegen Arbeitsunfähigkeit, 
Schwangerschaft, Mutterschaft, Arbeitslosigkeit oder einer 
Ausbildungssuche unterbrochen ist bzw. unterbleibt, ferner 
Krankheitszeiten zwischen dem 17. und 25. Lebensjahr oder 
schulische Ausbildungszeiten nach dem 17. Lebensjahr (§ 58 
SGB VI). Auch Arbeitsausfalltage in der DDR gehören zu den 




Die Anschlussheilbehandlung ist eine in der Regel stationäre 
medizinische Rehabilitationsleistung, die sich unmittelbar an 
eine Behandlung im Krankenhaus anschließt und der mög-





Effektive Antragszugänge sind berichtigte Rentenantragszu-
gänge. Hierbei dienen Berichtigungen des Antragszuganges 
dazu, solche Fälle auszuschließen, die als Antragszugänge be-
reits gezählt wurden, aber wegen einer zunächst unzutref-
fenden Kennzeichnung (z.B. bezüglich Vorgangs- oder Leis-
tungsart) nicht der richtigen Fallgruppe zugewiesen waren. 
 
Arbeiterrentenversi-
cherung (ArV) (bis 
31.12.2004) 
Die Arbeiterrentenversicherung war bis 31.12.2004 einer von 
drei Versicherungszweigen der →gesetzlichen Rentenversi-
cherung. Seit dem 1.1.2005 wird in der gesetzlichen Renten-
versicherung nicht mehr zwischen Arbeitern und Angestellten 
unterschieden. 
 
Arbeitnehmerentgelte Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: Ein-
kommen aus unselbstständiger Arbeit. Die Arbeitnehmerent-
gelte sind die Summe aus den → Bruttolöhnen und -gehältern 
der Arbeitnehmer und den (tatsächlichen wie unterstellten) 
Arbeitgeberbeiträgen zur Sozialversicherung. 
 
Arbeitslosigkeit Arbeitslos ist, wer keine Arbeit hat, der Arbeitsvermittlung 
zur Verfügung steht und sich in der Regel bei der Agentur für 
Arbeit arbeitslos gemeldet hat. 
Personen, die während dieser Zeit Arbeitslosengeld beziehen, 
sind versicherungspflichtig. Für sie werden Pflichtbeiträge zur 
Rentenversicherung von der Bundesagentur für Arbeit ge-
zahlt. Zeiten der Arbeitslosigkeit können auch für Anrech-
nungs- und Ersatzzeiten Bedeutung haben und außerdem 
zum Anspruch auf die Altersrente wegen Arbeitslosigkeit füh-
ren. Geregelt sind die Vorschriften im SGB III. 
Davon abzugrenzen ist die Grundsicherung für Arbeitssu-
chenden nach dem SGB II, auch unter „Hartz IV“-Leistung in 
der Öffentlichkeit bekannt. Als arbeitslos gelten Personen in 
der amtlichen Statistik, die vorübergehend nicht in einem Be-
schäftigungsverhältnis stehen oder nur kurzfristig beschäftigt 
sind, aber arbeitsfähig sind und eine Tätigkeit als Arbeitneh-
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mer ausüben wollen; als amtlich registrierte Arbeitslose gel-
ten nur die beim Arbeitsamt gemeldeten. 
 
Arbeitslosenquote Die amtliche Arbeitslosenquote wird berechnet als Anzahl der 
registrierten Arbeitslosen in v.H. aller abhängigen zivilen Er-
werbspersonen (sozialversicherungspflichtig Beschäftigte 
einschl. Auszubildende, geringfügig Beschäftigte, Beamte, 




Die Arbeitslosenversicherung ist ein eigenständiger Zweig der 
Sozialversicherung. Ihr obliegen insbesondere die Sicherung 
von Arbeitsplätzen und die finanziellen Leistungen an Ar-
beitslose. Träger der Arbeitslosenversicherung ist die Bun-




Personen mit nichtdeutscher Staatsbürgerschaft. Ausländi-
sche Arbeitnehmer, die in der BRD einer entgeltlichen Be-
schäftigung nachgehen, besitzen die gleichen Rechte und 




Die Beitragsbemessungsgrenze ist die jährlich festgesetzte 
Einkommensgrenze, bis zu der Pflichtbeiträge vom (Brutto-) 
Arbeitsentgelt bzw. -einkommen zu zahlen sind. Darüber lie-
gende Einkommensteile sind nicht beitragspflichtig. 
 
Beitragsfreie Zeiten Beitragsfreie Zeiten sind Kalendermonate, die mit Anrech-
nungszeiten, Zurechnungszeiten oder Ersatzzeiten belegt 
sind. Bei der Rentenberechnung werden die Entgeltpunkte für 
beitragsfreie Zeiten seit 1992 nach der Gesamtleistungsbe-
wertung ermittelt. 
 
Beitragssatz Der Beitragssatz ist der Prozentsatz des Arbeitsentgelts oder 
Arbeitseinkommens, der als Beitrag zur Rentenversicherung 
zu zahlen ist. Er ist für das gesamte Bundesgebiet gleich 
hoch. 
 
Beitragszeiten Beitragszeiten sind Zeiten, für die Pflichtbeiträge oder freiwil-
lige Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt 
worden sind. Dazu gehören auch die Beiträge, die zur frühe-
ren reichsgesetzlichen Rentenversicherung oder zur Sozial-
versicherung der ehemaligen DDR gezahlt worden sind. 
Pflichtbeitragszeiten sind auch Zeiten, für die Pflichtbeiträge 





Der Beitragszuschuss zur → Krankenversicherung (KVdR) 
bzw. → Pflegeversicherung (PVdR) der Rentner ist eine zu-
sätzliche Leistung der Rentenversicherung. Er dient zum teil-
weisen Ausgleich der Belastung, die dem Rentner durch seine 
Kranken-/Pflegeversicherung entsteht. 
Beiträge zur Pflegeversicherung der Rentner sind vom Ren-
tenempfänger allein zu tragen. 
 
Bemessungsgrundlage Allgemeine Bemessungsgrundlage: Bis 1992 Faktor in der 
Rentenformel, durch den die Rente an das Verdienstniveau 
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aller Versicherten angepasst wird. Ihre Höhe wurde jährlich 
durch ein Rentenanpassungsgesetz festgesetzt.  
Persönliche Bemessungsgrundlage: Bis 1992 wurde das Ver-
hältnis ermittelt, in dem das beitragspflichtige Entgelt des 
Versicherten durchschnittlich während seiner Versicherungs-
zeiten jährlich zum jeweiligen durchschnittlichen Entgelt aller 
Versicherten gestanden hat, wobei freiwillige Beiträge und 
andere Zeiten gesondert berücksichtigt wurden und den Wert 




Berücksichtigungszeiten bei der Rentenberechnung sind Zei-
ten ¾ der Erziehung eines Kindes bis zu dessen vollendetem 10. 
Lebensjahr sowie ¾ der nicht erwerbsmäßigen Pflege eines Pflegebedürftigen in 
der Zeit vom 01.01.1992 bis 31.03.1995 (Einführung der 
Pflegeversicherung), soweit die Pflegeperson wegen der 
Pflege berechtigt war, Beiträge zu zahlen oder die Um-





Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der Renten wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit zum 01.01.2001 erfolgte eine 
Neuordnung der Renten wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit. Die bisherige Rente wegen Berufsunfähigkeit ist mit der 
Neuregelung weggefallen. Bestand jedoch am 31.12.2000 
Anspruch auf eine Rente wegen Berufsunfähigkeit, besteht 
der jeweilige Anspruch bis zur Vollendung des 65. Lebensjah-
res weiter, solange die Voraussetzungen vorliegen, die für die 
Bewilligung der Leistung maßgebend waren (§ 302b SGB VI). 
Rente wegen Berufsunfähigkeit erhält der Versicherte, der 
berufsunfähig ist, in den letzten fünf Jahren vor Beginn der 
BU für drei Jahre Pflichtbeiträge gezahlt hat und die allge-
meine Wartezeit vor der BU erfüllt hat. Anschließend besteht 
Anspruch auf Regelaltersrente. Im Rahmen dieser Statistik 
werden die Renten wegen Berufsunfähigkeit bei den Renten 




Versicherungspflichtig Beschäftigte leisten nichtselbstständige 




Das Bruttoinlandsprodukt ist der Ausdruck der im Inland ent-
standenen wirtschaftlichen Leistung. Es unterscheidet sich 
vom → Bruttosozialprodukt (BSP) durch den Saldo der von 
Ausländern im Inland bezogenen Erwerbs- und Vermögens-
einkommen (im BIP enthalten, im BSP nicht) und der von In-
ländern im Ausland verdienten Einkommen (im BIP nicht ent-




Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: Brutto-
lohn- und -gehaltssumme. Die Bruttolöhne und -gehälter er-
geben sich als Differenz aus den → Arbeitnehmerentgelten 
und den (tatsächlichen und unterstellten) Arbeitgeberbeiträ-
gen zur Sozialversicherung. 
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Bruttonationalein-
kommen 
Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: → Brut-
tosozialprodukt. Das Bruttonationaleinkommen unterscheidet 
sich vom Bruttosozialprodukt im Wesentlichen im Hinblick auf 
die Investitionen. So werden beispielsweise nunmehr auch 
immaterielle Anlagegüter (z. B. gekaufte bzw. selbst erstellte 
Computerprogramme, Urheberrechte und Suchbohrungen) 
dazugezählt. 
 




Unter Bruttosozialprodukt versteht man das güterwirtschaftli-
che Ergebnis der Gesamtleistung einer Volkswirtschaft, das 
aus Konsumgütern, Dienstleistungen, Sachgüternutzungen 
und Produktivgütern besteht. Es ist die Gesamtheit derjeni-
gen Güter und Leistungen, die in einem Jahr von den Mitglie-
dern einer Volkswirtschaft bereitgestellt werden. Heutiger 




→ Knappschaftliche Rentenversicherung 
 
Bundeszuschuss Der Bund leistet zu den Ausgaben der Rentenversicherung 
der Arbeiter und der Angestellten einen Zuschuss. Der Bun-
deszuschuss wird aus Steuergeldern aufgebracht. 
 
DDR-/SBZ-Renten Für Zeiten vor der Herstellung der Einheit Deutschlands wur-
den in dieser Publikation keine Werte aus den Statistiken der 
SBZ/DDR aufgenommen. 
Wir verweisen jedoch für Interessierte auf das vom BMAS 
veröffentlichte Zahlenmaterial hierzu: Statistische Übersich-




Neben dem regulären Bundeszuschuss wird seit 1999 ein zu-
sätzlicher Bundeszuschuss an ArV und AnV gezahlt, um die 
nicht beitragsgedeckten Leistungen abzugelten. Der zusätzli-
che Bundeszuschuss wird ergänzt um Einnahmen des Bundes 
aus dem Gesetz zur Fortführung der ökologischen Steuerre-
form.   
 
Eckrentner Bezieher einer  → Standardrente 
 
Eckrentnerquotient Der globale Indikator wird für Jahre berechnet aus der Anzahl 
der → Eckrentner (Rentenausgaben dividiert durch Standard-
rente) bezogen auf 100 Beitragszahler einschließlich Arbeits-
lose. 
 
Ein-Euro-Jobs Sind Arbeitsgelegenheiten für erwerbsfähige Hilfebedürftige, 
die keine Arbeit finden können (§ 16 Abs. 3 SGB II). Den 
Namen „Ein-Euro-Jobs“ haben die Arbeitsgelegenheiten des-
halb erhalten, weil den erwerbstätigen Hilfebedürftigen eine 
Aufwandsentschädigung in Höhe von ca. 1 bis 2 Euro pro Ar-
beitsstunde gezahlt wird. Die Zahlungen erhalten die Betref-
fenden zusätzlich zum Arbeitslosengeld II. Die Zahlungen 
werden nicht auf das Arbeitslosengeld II angerechnet. Es 
handelt sich nicht um sozialversicherungspflichtige Beschäfti-
gungsverhältnisse. 
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Das Einkommen des hinterbliebenen Ehegatten bei Todesfäl-
len wird seit dem 01.01.1986 bei den Witwen-/Witwerrenten, 
seit dem 01.01.1992 bei Erziehungsrenten auf die Rente an-
gerechnet, bei Waisenrenten seit dem 01.01.1992 auf das ei-
gene Einkommen. Angerechnet werden 40 % des Betrages, 
um den das monatliche Einkommen den jährlich neu festge-
setzten → Freibetrag übersteigt. 
 
Entgeltpunkte Das in den einzelnen Kalenderjahren durch Beiträge versi-
cherte Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen wird in Entgelt-
punkte umgerechnet. Die Versicherung eines Arbeitsentgel-
tes/Arbeitseinkommens in Höhe des Durchschnittsentgelts ei-
nes Kalenderjahres ergibt einen vollen Entgeltpunkt. 
 
Entgeltpunkte (Ost) An die Stelle der ermittelten Entgeltpunkte treten nach 
§ 254 d SGB VI für bestimmte Zeiten im Beitrittsgebiet und 
für bestimmte Zeiten im jeweiligen Geltungsbereich der 
Reichsversicherungsgesetze außerhalb der Bundesrepublik 





Als ergänzende Leistungen zur Rehabilitation können außer 
dem Übergangsgeld ¾ Haushaltshilfe, ¾ Reisekosten, ¾ ärztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter 
ärztlicher Betreuung und ¾ Übernahme der Kosten, die mit den Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben in unmittelbarem Zusammenhang ste-
hen, insbesondere für Lehrgangskosten, Prüfungsgebüh-
ren, Lernmittel, Arbeitskleidung und Arbeitsgeräte 
erbracht werden. 
 
Ersatzzeiten Ersatzzeiten knüpfen an in der Vergangenheit: Hauptsächlich 
ergeben sie sich aus Zeiten des Wehrdienstes, des Kriegs-
dienstes oder der Kriegsgefangenschaft im Ersten und Zwei-
ten Weltkrieg, Zeiten der Verfolgung in der Zeit des National-
sozialismus, Zeiten der Vertreibung oder Flucht infolge des 
Zweiten Weltkrieges sowie Zeiten der Haft und  Verfolgung 
wegen Verstoßes gegen die Rechtsstaatlichkeit in der ehema-
ligen DDR (Haftzeiten). Ersatzzeiten zählen bei den Warte-
zeiten und bei der Rentenberechnung mit. Sie können heute 
nicht mehr erworben werden. 
 
Erwerbslose Differenz aus der Anzahl der → Erwerbspersonen und der An-
zahl der → Erwerbstätigen. 
 
Erwerbspersonen Erwerbspersonen sind alle Personen mit Wohnsitz im Bun-
desgebiet, die eine unmittelbar auf Erwerb gerichtete Tätig-
keit ausüben oder suchen. 
 
Erwerbstätige Personen, die eine auf Erwerb gerichtete Tätigkeit ausüben. 
 
Erwerbsminderungs- Das Recht der Renten wegen verminderter Erwerbsunfähig-
16 Glossar Statistik der Deutschen Rentenversicherung 
306  Rentenversicherung in Zeitreihen 2012 
rente (EM-Rente) keit  wurde neugeordnet. Renten mit Rentenbeginn ab dem 
01.01.2001 werden als  → Renten wegen teilweiser Erwerbs-





Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der Renten wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit zum 01.01.2001 erfolgte eine 
Neuordnung der Renten wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit. Die bisherige Rente wegen Erwerbsunfähigkeit ist mit 
der Neuregelung weggefallen. Bestand jedoch am 31.12.2000 
Anspruch auf eine Rente wegen Erwerbsunfähigkeit, besteht 
der jeweilige Anspruch bis zur Vollendung des 65. Lebensjah-
res weiter, solange die Voraussetzungen vorliegen, die für die 
Bewilligung der Leistung maßgebend waren (§ 302b SGB VI).  
Rente wegen Erwerbsunfähigkeit (EU) erhält der Versicherte, 
der erwerbsunfähig ist, in den letzten fünf Jahren vor Eintritt 
der EU für drei Jahre Pflichtbeiträge gezahlt und vor Eintritt 
der EU die allgemeine Wartezeit erfüllt hat. Im Rahmen die-
ser Statistik werden die Renten wegen Erwerbsunfähigkeit bei 
den Renten wegen voller Erwerbsminderung ausgewiesen. 
 
Erziehungsrente Anspruch auf Erziehungsrente haben Versicherte, wenn ihr 
geschiedener Ehegatte verstorben ist, sie ein eigenes oder 
ein Kind des geschiedenen Ehegatten erziehen, nicht wieder 
geheiratet haben und bis zum Tod des geschiedenen Ehe-
gatten die allgemeine Wartezeit von fünf Jahren erfüllt haben. 
Für die Erziehungsrente bestehen im Beitrittsgebiet und im 
übrigen Bundesgebiet unterschiedliche Regelungen. Im Bei-
trittsgebiet ist es unerheblich, wann die Ehe geschieden wur-
de. Im übrigen Bundesgebiet muss die Ehe nach dem 
30.06.1977 geschieden worden sein. Eigenes Einkommen 




Die Zeit der Erziehung eines Kindes in den ersten zwölf Mo-
naten nach dessen Geburt wird in der Rentenversicherung als 
Kindererziehungszeit anerkannt. Für Geburten ab dem 
01.01.1992 werden der oder dem Erziehenden drei Jahre 
nach der Geburt des Kindes als Erziehungszeit angerechnet. 
Erziehungszeiten sind Beitragszeiten, für welche Beiträge als 
gezahlt gelten. 
Zeiten der Erziehung eines Kindes bis zur Vollendung des 10. 
Lebensjahres, die nicht als Beitragszeit anzurechnen sind, 
sind Berücksichtigungszeiten. 
Für die Geburtsjahrgänge der Mütter vor 1921 in den alten 
Bundesländern und Geburtsjahrgänge der Mütter vor 1927 in 
den neuen Bundesländern werden keine Erziehungszeiten, 
sondern eine  → Kindererziehungsleistung gewährt. 
 
ESVG 1995 Europäisches System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnun-
gen 1995. Dieses System markierte für Deutschland den Ü-
bergang des 1960 entwickelten deutschen Systems Volks-
wirtschaftlicher Gesamtrechnungen auf europäische Regelun-
gen im Rahmen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnun-
gen. Die Ergebnisse beider Rechenwerke unterscheiden sich 
durch die Verwendung neuer statistischer Berechnungs-
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grundlagen, neuer Berechnungsmethoden, einer neuen Preis-
basis (neues Basisjahr: 1995) sowie neuer Definitionen, Klas-
sifikationen u. ä. im ESVG. 
 
Euro - Umrechnung 
 
Für die Zeit vor dem 01. Januar 2002 ermittelte DM-Beträge 
werden zum amtlich festgelegten Umrechnungskurs 






Zu insgesamt fünf Themenbereichen (Rehabilitation, Renten-
anwartschaften, Rentenbestand, Rentenzugang, Versicherte) 
gibt es jeweils jährlich erscheinende Fachstatistiken, die sich 
ausführlich mit allen Aspekten des betreffenden Themas be-
schäftigen, vgl. dazu das Kapitel „Überblick über unsere Sta-




In den Statistiken zum Rentenzugang und Rentenbestand 
wird seit 1992 regelmäßig der Rentenzahlbetrag ausgewie-
sen. 
Der Rentenzahlbetrag berücksichtigt, dass der Rentner re-
gelmäßig noch Aufwendungen für die KVdR bzw. PVdR zu 
tragen hat. Beim Rentenzahlbetrag handelt es sich in gewis-
ser Weise um ein Nettokonzept vor Steuern. 
Multipliziert man den ausgewiesenen Rentenzahlbetrag mit 
dem jeweiligen Bruttorentenfaktor, erhält man näherungs-
weise die Bruttorente. Die jeweils gültigen Bruttorentenfakto-
ren sind am Ende der Kapitel zum Rentenzugang und Ren-
tenbestand (unterschiedliche Werte) ausgewiesen. 
Der jeweils für ein Berichtsjahr gültige Faktor kann  auf be-
liebige Tabellen in den Fachstatistiken zum Rentenzugang 
und Rentenbestand angewendet werden, wobei zu beachten 
ist, dass für Rentenzugang und Rentenbestand unterschiedli-
che Faktoren gelten.  
Eine genaue Beschreibung des Rentenzahlbetragsschemas 
(Unterscheidung Brutto- Nettokonzept) findet sich im Vorwort 
der jeweiligen Statistikbände. 
 
Finanzdaten Die in Kapitel 10 ausgewiesenen Einnahme– und Ausgabepo-
sitionen sind aus der Rechnungslegung gem. dem gesetzlich 
vorgeschriebenen Kontenrahmen zusammengestellt. 
    
Freiwillig Versicherte Freiwillig Versicherte sind alle Personen, die freiwillige Bei-
träge entrichten. Sie erwerben damit - bezogen auf Alter und 





Personen, die nicht pflichtversichert sind, haben das Recht, 
freiwillige Beiträge zur Rentenversicherung zu entrichten. Sie 
können jeden Betrag als Monatsbeitrag wählen, der zwischen 
Mindest- und Höchstbeitrag liegt. 
Beamte und Mitglieder berufsständischer Versorgungswerke 
können sich freiwillig nur versichern, wenn sie bereits die all-
gemeine Wartezeit zurückgelegt haben. 
Mit freiwilligen Beiträgen kann kein Schutz auf Berufsunfähig-
keits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente erworben werden, es sei 
denn, der Versicherte hatte am 31.12.1983 die Wartezeit von 
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60 Monaten erfüllt und ab 01.01.1984 für jeden Monat einen 
freiwilligen Beitrag in beliebiger Höhe gezahlt. 
 
Geburtenziffer Als zusammengefasste Geburtenziffer wird die Zahl der le-
bend Geborenen in Relation zur Anzahl der Frauen im fertilen 




Hauptsäule der Alterssicherung. Die gesetzliche Rentenversi-
cherung ist als Pflichtversicherung für alle Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer angelegt. Aber auch für bestimmte Grup-
pen von Selbstständigen und andere Personengruppen. Und 
den meisten nicht versicherungspflichtigen Personen bietet 
sie die Möglichkeit der freiwilligen Versicherung oder für nicht 
versicherungspflichtige Selbstständige die Versicherungs-
pflicht auf Antrag. Das besondere Recht der gesetzlichen 
Rentenversicherung wird im Wesentlichen im Sechsten Buch 
des Sozialgesetzbuchs geregelt. Spezielle für die Rentenversi-
cherung maßgebende Regelungen über Leistungen zur Teil-
habe finden sich seit dem 01.07.2001 (In-Kraft-treten) auch 
im Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch –. 
Die gesetzliche Rentenversicherung (allgemeine Rentenversi-
cherung und knappschaftliche Rentenversicherung) gliedert 




Seit dem 1. Januar 2005 gibt es als weiteren Sozialleistungs-
bereich die Grundsicherung für Arbeitsuchende nach dem 
SGB II. Sie ist in der Öffentlichkeit überwiegend unter der 
Bezeichnung „Hartz IV“ bekannt geworden. Gefördert werden 
im Rahmen dieser Grundsicherung erwerbsfähige Hilfebedürf-
tige durch Leistungen zur Eingliederung in Arbeit und zur Si-
cherung des Lebensunterhalts durch Zahlung des Arbeitslo-
sengelds II. Auch hilfebedürftige Angehörige, die mit dem 




ter und bei Erwerbs-
minderung 
Außerdem gibt es die bedarfsorientierte Grundsicherung im 
Alter und bei Erwerbsminderung. Sie ist eine eigenständige, 
bedürftigkeitsabhängige Leistung und gehört zur Sozialhilfe 
(SGB XII). Anspruchsberechtigt sind ältere Menschen ab 65 
Jahren sowie volljährige, aus medizinischen Gründen dauer-
haft voll erwerbsgeminderte Personen. Durch die Grundsiche-
rung wird es für den betroffenen Personenkreis leichter, seine 
bestehenden Ansprüche auf Sicherung des Lebensunterhalts 
zu verwirklichen. 
 
Im Rahmen dieser Grundsicherung wird auf den Unterhalts-
rückgriff gegenüber den Kindern und Eltern der Leistungsbe-
rechtigten verzichtet. Dadurch soll insbesondere eine der 
Hauptursachen verschämter Altersarmut beseitigt werden. 
Die Grundsicherungsleistung erhalten die Anspruchsberech-
tigten zusätzlich zu ihrer Rente. Zuständig sind die jeweiligen 
Grundsicherungsämter, die sich bei den Kreis-, Stadt- und 
Gemeindeverwaltungen befinden. Die Rentenversicherungs-
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träger treten lediglich in informierender und beratender Funk-
tion auf. 
 
Hinterbliebenenrente Nach dem Tod des Versicherten erhalten seine Hinterbliebe-
nen eine Rente, wenn die Wartezeit erfüllt ist. Diese Renten 
werden heute als → Renten wegen Todes bezeichnet. 
Grundsätzlich sind rentenberechtigt: Witwen, Witwer und 
Waisen bis zum 18. Lebensjahr. Waisen, die älter als 18 Jah-
re sind, erhalten eine Hinterbliebenenrente nur unter be-
sonderen Voraussetzungen (z.B. Schul- oder Berufsbildung), 
längstens bis zum 27. Lebensjahr. 
Auf die Rente an Witwen oder Witwer bzw. an über 18 Jahre 
alte Waisen ist ein evtl. eigenes Einkommen der Rentenbe-




Konzept zur Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungsfähig-
keit der im Inland lebenden Personen – unabhängig davon, 





Konzept zur Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungsfähig-
keit eines Landes, zu der die Wertschöpfung der im Inland 
aktiven Wirtschaftseinheiten – unabhängig vom Wohnort der 





Das Arbeitsentgelt ist die Summe aller aus nichtselbstständi-
ger Arbeit erzielten Einkünfte in einem bestimmten Zeitraum. 
Das Jahresarbeitsentgelt wird in der amtlichen Statistik als 
Durchschnitt der (Brutto- bzw. Netto-) Jahresarbeitsentgelte 





Statistik der Deutschen 
Rentenversicherung) 
Als beitragspflichtiges Jahresentgelt wird die Summe der 
während der Beschäftigungsdauer im jeweiligen Jahr insge-
samt erzielten beitragspflichtigen Arbeitsentgelte (bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze) ausgewiesen. Beitragspflichtig ist 
bei versicherungspflichtigen Arbeitnehmern das Bruttoar-
beitsentgelt aus der die Versicherungspflicht begründenden 





Mütter in den alten Bundesländern, die vor 1921 geboren 
sind, erhalten für im Inland geborene Kinder eine Kinderer-
ziehungsleistung. Hatte eine Mutter am 18.05.1990 ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt im Beitrittsgebiet, wird die Kinderer-
ziehungsleistung gezahlt, wenn die Mutter vor dem 
01.01.1927 geboren wurde und ein Anspruch auf Alters- oder 
Invalidenrente auf Grund des im Beitrittsgebiet geltenden 
Rechts am 31.12.1991 nicht bestand. Die monatliche Höhe 
der Kindererziehungsleistung beträgt für jedes Kind 75 %, ab 
1. Juli 1998 85 %, ab 1. Juli 1999 90 % und ab 1. Juli 2000 
100% des jeweils für die Berechnung der Renten maßgeben-
den aktuellen Rentenwerts und wird in der Regel mit der Ren-
te ausgezahlt. 
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Kinderheilbehandlung Sonstige Leistung zur Rehabilitation aus der Versicherung der 
Eltern, wenn durch die Heilbehandlung eine erhebliche Ge-
fährdung der Gesundheit des Kindes beseitigt oder die schon 
beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden und dies Einfluss auf die spätere Er-





Die knappschaftliche Rentenversicherung ist ein Bereich der 
→gesetzlichen Rentenversicherung. Träger der knappschaftli-
chen Rentenversicherung ist die Deutsche Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See (bis 30.09.2005: Bundesknapp-
schaft). Von der originären knappschaftlichen Rentenversi-
cherung werden Beschäftigte in einem knappschaftlichen Be-
trieb und andere in § 133 SGB VI genannte Beschäftigte er-
fasst. Seit der Reform betreut die Knappschaft aber auch zu-





Knappschaftsausgleichsleistungen sind besondere Leistungen 
an Versicherte, deren Beschäftigung im knappschaftlichen 
Betrieb nach Vollendung des 55. Lebensjahrs endete. 
 
Knappschaftsrenten 




Knappschaftsrente erhält der Versicherte unter den Bedin-
gungen, die auch für entsprechende Renten der allgemeinen 




Das Knappschaftsruhegeld wird im Allgemeinen nach den Kri-
terien der Altersruhegelder der allgemeinen RV vergeben; zu-
sätzlich kann der in der KnV Versicherte ein Ruhegeld bei 
Vollendung des 60. Lebensjahres und Erfüllung der besonde-
ren Wartezeit nach Beendigung der Beschäftigung im 
knappschaftlichen Betrieb erhalten (sog. Altersrente für lang-
jährig unter Tage Beschäftigte). 
 
Krankenversicherung 
der Rentner (KVdR) 
Die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) ist der gesetzli-
che Krankenversicherungsschutz für die Rentenempfänger. 
Pflichtversichert sind die Rentner, die während ihres Arbeits-
lebens überwiegend in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert waren; der Rentner (oder der Verstorbene) muss 
mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte der Zeit seit der 
erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit Pflichtmitglied 
gewesen sein. Für Rentenantragsteller bis zum 31.12.1993 
galten Übergangsregelungen. Danach war es ausreichend, 
wenn die Pflichtmitgliedschaft seit der erstmaligen Aufnahme 
einer Erwerbstätigkeit, jedoch frühestens seit dem 
01.01.1950, bis zur Rentenantragstellung mindestens die 
Hälfte der Zeit umfasste. 
Rentenbezieher, die freiwillig oder privat krankenversichert 
sind, erhalten auf Antrag zu ihrer Rente einen Zuschuss zu 
den Aufwendungen für die Krankenversicherung (→ Beitrags-
zuschuss). 
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Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation 
Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen alle 
medizinischen Hilfen, die bei Krankheit erforderlich sind, um 
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine bereits 
eingetretene Behinderung zu beseitigen, zu bessern und Er-
werbsminderung zu verhindern. Als Leistungen können ins-




Leistungen zur Rehabilitation ist der umgangssprachliche 
Begriff für Leistungen zur Teilhabe. Der Teilhabebegriff ist in 
Anlehnung an den internationalen Sprachgebrauch der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2001 durch das SGB 
IX in das deutsche Sozialrecht eingeführt worden und hat ü-
berwiegend den Begriff „Rehabilitation“ abgelöst.  
Diese sind die von den Rehabilitationsträgern zu erbringen-
den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Sie haben Vorrang vor den 
Rentenleistungen. Darüber hinaus können sonstige Leistun-
gen zur Rehabilitation erbracht werden. 
  
Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben 
Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen alle 
Hilfen, die erforderlich sind, um die Erwerbsfähigkeit des Re-
habilitanden zu bessern oder wiederherzustellen und ihm eine 
berufliche Wiedereingliederung auf Dauer zu ermöglichen. 
 
Mikrozensus Der Mikrozensus ist eine amtliche Repräsentativstatistik auf 
der Grundlage einer jährlichen Ein-Prozent-Stichprobenerhe-
bung zur Erfassung bevölkerungs- und erwerbsstatistischer 
Daten. Als rentenversicherungsrelevanter Tatbestand wird bei 
der Erhebung auch der jeweilige Versicherungsstatus in der 
Berichtswoche oder innerhalb der letzten 12 Monate vor der 




Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: Netto-
lohn- und -gehaltssumme. Die Nettolöhne und -gehälter er-
hält man aus der Differenz aus → Bruttolöhnen und -gehäl-






Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: → Net-
tosozialprodukt. Wegen der konzeptionellen Veränderungen 
beim → Bruttonationaleinkommen gegenüber dem → Brutto-
sozialprodukt ergibt sich auch beim Nettonationaleinkommen 
ein höherer Wertansatz im Vergleich zum Nettosozialprodukt. 
In den Zeitreihen ist unter dem Begriff Nettonatio-
naleinkommen das Nettonationaleinkommen zu Marktpreisen 
ausgewiesen. Das Nettonationaleinkommen zu Faktorkosten 
wird hingegen unter dem Begriff des → Volkseinkommens ge-
führt. 
 
Nettorente → Faktorenreihen zu Zahlbeträgen 
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Die Nettoreproduktionsrate gibt die durchschnittliche Zahl der 
lebend geborenen Mädchen einer Frau an, für die während ih-
res ganzen Lebens die altersspezifischen Geburtenziffern ei-
nes bestimmten Jahres und eine bestimmte Sterbetafel gel-
ten. Liegt der Wert über 1, ist die Kindergeneration ent-
sprechend stärker, liegt der Wert unter 1, ist die Kinderge-
neration entsprechend schwächer besetzt als die vorange-
gangene Generation. 
 
Nettosozialprodukt Die Differenz aus → Bruttosozialprodukt und gesamtwirt-
schaftlichen Abschreibungen ergibt das Nettosozialprodukt zu 
Marktpreisen. Hierbei geben die Abschreibungen die in Geld-
einheiten ausgedrückte Wertminderung der dauerhaften Pro-
duktionsmittel durch Verschleiß im Produktionsprozess bzw. 
durch wirtschaftliches Veralten an. Subtrahiert man vom Net-
tosozialprodukt zu Marktpreisen die indirekten Steuern und 
addiert die Subventionen, so erhält man das Nettosozial-
produkt zu Faktorkosten, welches auch als → Volkseinkommen bezeichnet wird. Heutiger Begriff: → Nettonationaleinkommen.  
 
Nichtvertragsrenten Alle Renten, die keine → Vertragsrenten sind, werden als 
Nichtvertragsrenten bezeichnet. Soweit sich die Berechtigten 
im Ausland aufhalten, sind die Besonderheiten des zweiten 
Kapitels, fünfter Abschnitt des SGB VI (§§ 110 bis 114) ein-
schließlich der Sonderregelungen im fünften Kapitel des SGB 
VI für Leistungen an Berechtigte im Ausland (§§ 271, 272, 
317, 318, 319) zu berücksichtigen. 
 
Nullrenten In Folge der → Einkommensanrechnung bei Witwen-/Witwer- 
und Waisenrenten kann nach Anwendung der Regeln über 
das Zusammentreffen von Renten bzw. Rente und Einkom-
men eine Rentenleistung nicht mehr zur Verfügung stehen. 
Diese Fälle werden als Nullrenten bezeichnet. 
 
Pflichtversicherte Pflichtversicherte sind insbesondere Personen, die in einem 
versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis stehen. 
Pflichtversichert sind auch Auszubildende, nicht erwerbsmä-
ßig tätige Pflegepersonen, Personen, für die Kindererzie-
hungszeiten anzurechnen sind, Personen, die in Einrichtungen 
der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sol-
len, Behinderte in anerkannten Werkstätten, Wehr- und Zivil-
dienstleistende, Bezieher von Kranken-, Verletzten- und Ü-
bergangsgeld, Bezieher von Arbeitslosengeld bzw. Arbeitslo-
senhilfe, Unterhaltsgeld und Altersübergangsgeld sowie Emp-
fänger von Vorruhestandsgeld. Auch → Selbstständige kön-




Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: privater 
Verbrauch. Die privaten Konsumausgaben umfassen die Käu-
fe der privaten Haushalte von Sachgütern und Dienst-
leistungen zuzüglich der Summe des Eigenverbrauchs der 
privaten Organisationen ohne Erwerbscharakter ebenso wie 
unterstellte Transaktionen und den Eigenverbrauch der Un-
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ternehmer sowie die Wohnungsnutzung durch die Eigentü-
mer. 
 
Rente für Bergleute 
(aus Beiträgen zur 
knappschaftlichen Ren-
tenversicherung) 
Dem Versicherten der knappschaftlichen Rentenversicherung 
wird in zwei Fällen eine Rente für Bergleute gewährt: ¾ Wegen verminderter bergmännischer Berufsfähigkeit, bei 
einer Versicherungszeit von mindestens 60 Monaten. ¾ Wegen Vollendung des 50. Lebensjahres, wenn der Versi-
cherte im Vergleich zur bisher verrichteten knappschaftli-
chen keine wirtschaftlich gleichwertige Arbeit ausübt und 
eine Versicherungszeit von 300 Monaten mit Arbeit unter 
Tage oder gleichgestellten Arbeiten zurückgelegt hat. 
 
Renten nach Art. 2 
RÜG 
Renten nach den Vorschriften des Beitrittsgebiets; mit dem 
Artikel 2 des Renten-Überleitungsgesetzes (RÜG) - Über-
gangsrecht für Renten nach den Vorschriften des Beitrittsge-
biets - löst das RÜG die Garantien aus dem Einigungsvertrag 
vom 31.08.1990 ein. Rentenansprüche sollten dem Grunde 
und der Höhe nach bei einem Rentenbeginn in der Zeit vom 
01.01.1992 bis 30.06.1995 nach dem Recht der ehemaligen 
DDR besitzgeschützt bleiben. Art. 2 RÜG geht über diese 
Vorgabe insoweit hinaus, als zum einen der Endzeitpunkt des 
Übergangszeitraums anstatt auf den 30.06.1995 mit dem 
31.12.1996 festgeschrieben worden ist und zum anderen der 
meist gegebene Besitzschutzbetrag nicht zum 30.06.1990, 
sondern zum 31.12.1991 - also einschließlich der bis dahin 
erfolgten Erhöhungen - zu ermitteln ist. 
 
Renten wegen Alters Renten wegen Alters (→ Altersrenten) werden geleistet als ¾ Regelaltersrente, ¾ Altersrente für langjährig Versicherte, ¾ Altersrente für schwerbehinderte Menschen, ¾ Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit-






Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung erhält bei Beginn 
der Rente nach dem 31.12.2000 nach § 43 Abs. 1 SGB VI der 
Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres, der 
teilweise erwerbsgemindert ist (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI), 
in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 
drei Jahre Pflichtbeiträge gezahlt hat und die allgemeine → Wartezeit vor Eintritt der Erwerbsminderung erfüllt hat. 
Der Zeitraum von fünf Jahren verlängert sich nach § 43 
Abs. 4 SGB VI um ¾ → Anrechnungszeiten und Zeiten des Bezugs einer → Ren-
te wegen verminderter Erwerbsfähigkeit, ¾ → Berücksichtigungszeiten,  ¾ Zeiten, die nur deshalb keine → Anrechnungszeiten sind, 
weil durch sie eine versicherte Beschäftigung oder selbst-
ständige Tätigkeit nicht unterbrochen ist, wenn in den letz-
ten sechs Kalendermonaten vor Beginn dieser Zeiten we-
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nigstens ein → Pflichtbeitrag oder eine der vorher genann-
ten Zeiten liegt, und ¾ Zeiten einer schulischen Ausbildung nach Vollendung des 
17. Lebensjahres bis zu sieben Jahren, gemindert um An-
rechnungszeiten wegen schulischer Ausbildung.  
Versicherte, die in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Er-
werbsminderung nicht ausreichend Pflichtbeiträge gezahlt 
haben, erhalten auch dann eine Rente wegen teilweiser Er-
werbsminderung, wenn bereits vor dem 01.01.1984 die all-
gemeine → Wartezeit erfüllt war und jeder Monat ab dem 01. 
Januar 1984 mit einem Pflicht- oder freiwilligen Beitrag oder 
einer anderen rentenrechtlichen Zeit belegt ist. Für das Bei-
trittsgebiet gilt diese Anwartschaftsregelung erst ab 
01.01.1992, da bis zu diesem Zeitpunkt der gewöhnliche Auf-
enthalt im Beitrittsgebiet als Anwartschaftserhaltungszeit 
ausreicht (§ 241 SGB VI). 
Eine Pflichtbeitragszeit von drei Jahren ist nicht erforderlich, 
wenn die Erwerbsminderung aufgrund eines Tatbestandes 
eingetreten ist, durch den die allgemeine → Wartezeit vorzei-
tig erfüllt ist (§ 43 Abs. 5 SGB VI). 
Eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung wird abhän-
gig vom erzielten Hinzuverdienst in voller Höhe  oder in Höhe 
der Hälfte bzw. überhaupt nicht geleistet (§ 96a Abs. 1a 
SGB VI). 
Die bisherige Rente wegen Berufsunfähigkeit ist mit der Neu-
regelung der Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
weggefallen. Aus Vertrauensschutzgründen erhalten jedoch 
Versicherte nach § 240 SGB VI eine Rente wegen teilweiser 
Erwerbsminderung bei Berufsunfähigkeit, und zwar längstens 
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres, wenn sie vor dem 
02. Januar 1961 geboren, berufsunfähig (i. S. d. § 240 Abs. 2 
SGB VI) sind und die sonstigen versicherungsrechtlichen und 
wartezeitrechtlichen Voraussetzungen erfüllen. Damit wird 







Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit werden geleis-
tet als ¾ Rente wegen Berufsunfähigkeit (→ Berufsunfähigkeits-
rente), ¾ Rente wegen Erwerbsunfähigkeit (→ Erwerbsunfähigkeits-
rente)  ¾ Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung ¾ Rente wegen voller Erwerbsminderung  ¾ Rente für Bergleute. 
 
Renten wegen voller 
Erwerbsminderung 
Rente wegen voller Erwerbsminderung erhält bei Beginn der 
Rente nach dem 31.12.2000 nach § 43 Abs. 2 SGB VI der 
Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres, der voll 
erwerbsgemindert ist (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI), in den 
letzten fünf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei 
Jahre Pflichtbeiträge gezahlt hat und die allgemeine → Warte-
zeit vor der Erwerbsminderung erfüllt hat. Im Übrigen gelten 
die Ausführungen zur → Rente wegen teilweiser Erwerbsmin-
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derung. 
Versicherte, die bereits vor Erfüllung der allgemeinen → War-
tezeit voll erwerbsgemindert waren und seitdem ununterbro-
chen voll erwerbsgemindert sind, haben Anspruch auf Rente 
wegen voller Erwerbsminderung, wenn sie die → Wartezeit 
von 20 Jahren erfüllt haben (§ 43 Abs. 6 SGB VI). 
Eine Rente wegen voller Erwerbsminderung wird in voller Hö-
he, in Höhe von drei Vierteln, in Höhe der Hälfte oder in Höhe 
eines Viertels bzw. überhaupt nicht geleistet, wenn die Hin-
zuverdienstgrenze überschritten wird (§ 96a Abs. 1a SGB VI). 
 
Renten wegen Todes Renten wegen Todes sind die → Witwen- und → Witwerrente, 





Unter Rentenänderung versteht man den Übergang von einer 
Rentenart zu einer anderen, sofern die entsprechenden Vor-
aussetzungen dafür vorliegen, z.B. von Renten wegen Er-
werbsminderung bei Erreichen der Altersgrenze in Regelal-
tersrenten. 
 
Rentenantrag Alle Leistungen der Rentenversicherung müssen beantragt 
werden. Die Erfüllung der Leistungsvoraussetzungen allein 
reicht zur Leistungsgewährung nicht aus. 
 
Rentenarten Renten werden geleistet als ¾ Renten wegen Alters (Regelaltersrenten, für langjährig 
Versicherte usw.), ¾ Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit und  ¾ Renten wegen Todes (Witwen-, Witwer-, Waisen- und Er-
ziehungsrenten). 
 
Rentenbeginn Der Rentenbeginn ist bei Versichertenrenten der Monat des 
Beginns der Versichertenrenten. Bei Hinterbliebenenrenten ist 
der Rentenbeginn, sofern der Versicherte keine Rente bezog, 
der Zeitpunkt des Todes des Versicherten; wenn der Versi-
cherte eine Rente bezog, ist der Rentenbeginn der Monat 
nach Beendigung des Sterbemonats. 
 
Rentenbetrag Als Rentenbetrag wird der nach der Rentenformel ermittelte 
Monatsbetrag der Rente, vermindert um die Auswirkungen 
der Vorschrift  über das Zusammentreffen von Renten und 
von Einkommen (→ Einkommensanrechnung), bezeichnet 
(→ Rentenzahlbetrag sowie ausführliche Erläuterungen in den 
Vorworten der Fachstatistiken der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund, vgl. „Überblick über unsere Statistikpublikatio-
nen“  am Ende dieses Heftes). 
 
Rentenbezugsdauer Die Bezugsdauer der Rente ist der Zeitraum (in Jahren), in 
dem der Versicherte eine Rente bezieht, d.h. die Differenz 
zwischen dem Jahr des Rentenwegfalls und dem des → Ren-
tenbeginns. 
 
Rentenformel Die Rentenformel bestimmt die Höhe der Monatsrente. Der 
Monatsbetrag der Rente ergibt sich, wenn 
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¾ die unter Berücksichtigung des Zugangsfaktors ermittelten 
persönlichen Entgeltpunkte, ¾ der Rentenartfaktor und ¾ der aktuelle Rentenwert 
mit ihrem Wert bei Rentenbeginn miteinander multipliziert 
werden. 
 
Rentenversicherung Die →gesetzliche Rentenversicherung wird von eigenständi-
gen Körperschaften des öffentlichen Rechts, den Rentenversi-
cherungsträgern, durchgeführt. 
Zum 1. Oktober 2005 erfolgte aufgrund der Organisationsre-
form der gesetzlichen Rentenversicherung eine Neuorganisa-
tion der Versicherungsträger. Die Aufgaben der gesetzlichen 
Rentenversicherung werden von 16 Regionalträgern und zwei 
Bundesträgern wahrgenommen. 
Der Name der Regionalträger der gesetzlichen Rentenversi-
cherung besteht aus der Bezeichnung „Deutsche Rentenversi-
cherung“ und einem Zusatz für ihre jeweilige regionale Zu-
ständigkeit. Welcher örtlich zuständige Regionalträger hierbei 
das Versicherungskonto führt, richtet sich nach speziellen Zu-
ständigkeitsregelungen (§ 128 SGB VI). Ferner erfolgt ein 
Wechsel der Zuständigkeit des Regionalträgers aufgrund ei-
nes Wohnortwechsels nur in Verbindung mit einem Ge-
schäftsvorfall (z.B. Kontoklärung, Rentenantrag). 
Bundesträger sind die Deutsche Rentenversicherung Bund 
und die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See. 
 
Rentenzahlbetrag Der ggf. um Höherversicherungsbeiträge, Rentenzuschläge 
und Auffüllbeträge erhöhte und um die Eigenbeteiligung des 
Rentners zur → Kranken- und Pflegeversicherung vermin-
derte → Rentenbetrag wird als Rentenzahlbetrag bezeichnet 
(→ Rentenbetrag sowie Erläuterungen in den Vorworten der 
„Fachstatistiken der Deutschen Rentenversicherung Bund“, 
vgl. dazu „Überblick über unsere Statistikpublikationen“ am 
Ende dieses Heftes). 
 
Schwankungsreserve Besteht aus Betriebsmitteln (kurzfristig verfügbare Mittel) 
und der Rücklage. Das Verwaltungsvermögen gehört nicht 
zur Schwankungsreserve.  
   
Selbstständige Als Selbstständige gelten alle Personen, die eine Tätigkeit in 
eigener Verantwortung auf eigene Rechnung ausüben. Nur 
einige Personengruppen der Selbstständigen sind in der RV 
abgesichert. Dies sind Selbstständige kraft Gesetzes (be-
stimmte Berufsgruppen z.B. Lehrer und Erzieher, Hebammen 
und Hausgewerbetreibende), Handwerker - die in der Hand-
werksrolle eingetragen sind, Künstler und Publizisten sowie 
Existenzgründer. Darüber hinaus können einige Selbstständi-





Hierzu zählen durch die RV erbrachte ¾ Leistungen zur Eingliederung in das Erwerbsleben, insbe-
sondere nachgehende Leistungen zur Sicherung des Reha-
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bilitationserfolges, ¾ stationäre medizinische Leistungen für Versicherte, die ei-
ne besonders gesundheitsgefährdende Beschäftigung aus-
üben, ¾ Krebsnachbehandlung, ¾ stationäre Kinderheilbehandlungen. 
 
Standardrente Die Standardrente ist eine fiktive Rente, die einem Versi-
cherten gewährt würde, wenn er über 45 Versicherungsjahre 
hinweg stets ein Entgelt in Höhe des Durchschnittsentgeltes 
aller Versicherten erzielt und dementsprechende Beiträge ge-
leistet hätte. 
 
Standardrentenniveau Das (Brutto- bzw. Netto-) Standardrentenniveau kennzeich-
net als statistische Maßzahl die relative Einkommensposition 
der Rentner im Vergleich zu den Arbeitnehmern. Es ist defi-
niert als Jahresrente eines Standardrentners in v.H. des 
durchschnittlichen (Brutto- oder Netto-) Jahresarbeitsentgel-




Teilhabe umfasst medizinische, sonstige und ergänzende → Leistungen zur Rehabilitation sowie → Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, welche darauf gerichtet sind, die Er-
werbsfähigkeit Kranker oder Behinderter günstig zu be-
einflussen. Ein Rentenversicherungsträger erbringt solche 
Leistungen, wenn bei erheblicher Gefährdung der Erwerbsfä-
higkeit deren Minderung abgewendet bzw. bei schon gemin-
derter Erwerbsfähigkeit diese wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt oder der Eintritt einer Erwerbsminderung ab-
gewendet werden kann. 
 
Übergangsgelder Übergangsgelder sind Lohnersatzleistungen und können im 
Zusammenhang mit einer medizinischen oder beruflichen Re-





ten) in Bruttorenten 
 




Neue Begrifflichkeit nach dem → ESVG 1995; früher: Ein-
kommen aus Unternehmertätigkeit und Vermögen. Unter den 
Unternehmens- und Vermögenseinkommen werden folgende 
Einkommen der privaten bzw. öffentlichen Haushalte, der Un-
ternehmen und des Auslandes verstanden: Zinsen, Divi-
denden, andere Ausschüttungen von Unternehmen mit eige-
ner Rechtspersönlichkeit sowie Unternehmensgewinne. 
 
Versicherte Die Versicherten (ohne Rentenbezug) der gesetzlichen Ren-
tenversicherung gliedern sich in aktiv Versicherte und passiv 
Versicherte. 
Die → aktiv Versicherten sind solche pflichtversicherten Per-
sonen, die ihre Anwartschaften durch das Entrichten von Bei-
trägen erwerben bzw. für welche Beiträge als entrichtet gel-
ten (Beitragszahler), sowie Personen, die gegenwärtig An-
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rechnungszeiten zurücklegen. 
Als passiv Versicherter gilt jeder, der in der Vergangenheit 
eine Anwartschaft erworben hat, aber noch keine Rente be-
zieht. Zu den passiv Versicherten zählen insbesondere die la-
tent Versicherten, also die Personen, die weder am Stichtag 
noch sonst im Berichtsjahr einen Beitrag oder eine Ausfallzeit 
aufweisen. Latent versichert sind überwiegend Personen, die 
tatsächlich nicht mehr Beiträge zur RV entrichten, z.B. Haus-
frauen, Beamte und Selbstständige, die früher Beiträge ent-
richtet haben. 
 
Versichertenrente Versichertenrenten sind Renten, die auf Basis eigener Versi-
cherungsleistungen gezahlt werden. Zu den Versicherten-
renten gehören die → Renten wegen Alters und die → Renten 
wegen verminderter Erwerbsfähigkeit. 
Die → Erziehungsrente ist eine Rente aus Anlass des Todes 
des (früheren) Ehegatten oder Eingetragenen Lebenspart-
ners. Dieser Aspekt steht hier im Vordergrund. Sie wird daher 
in dieser Publikation ausnahmsweise nicht zur Fallgruppe der 
Versichertenrenten gezählt, obwohl sie auf der Grundlage des 
Versicherungskontos der den Antrag stellenden Person zu be-
rechnen ist und dort einzuordnen wäre. Zu den Versicherten-
renten nach dieser Definition zählen daher nur die Altersren-
ten und die Renten wegen Erwerbsminderung.  
 
Versicherungsbeginn Zeitpunkt (Jahr) der ersten versicherungsrechtlichen Zeit. 
 
Versicherungsjahre Seit der Rentenreform 1992 gibt es die bis dahin verwendete 
Bezeichnung Versicherungsjahre für die bei der Berechnung 
der Rente berücksichtigten Zeiten nicht mehr; seitdem wer-
den unter diesem Begriff die → Beitragszeiten und → bei-
tragsfreien Zeiten nach neuem Recht verstanden. Das neue 
Recht sieht nunmehr die Bezeichnung rentenrechtliche Zeiten 
vor. In diesen sind zusätzlich zum alten Begriff → Be-
rücksichtigungszeiten enthalten, die es vor 1992 noch nicht 
gab. 
 
Versicherungszweig Die gesetzliche Rentenversicherung gliederte sich bis 
31.12.2004 in die drei Versicherungszweige: 
→ Arbeiterrentenversicherung 
→ Angestelltenversicherung 
→ Knappschaftliche Rentenversicherung. 
 
Vertragsrenten Vertragsrenten sind Renten, bei denen die Feststellung des 
Anspruchs dem Grunde und/oder der Höhe nach oder der → Rentenbetrag oder die Zahlbarkeit der Rente durch Vor-
schriften des über- oder zwischenstaatlichen Sozialversiche-
rungsrechts (z. B. EU-Verordnungen, Sozialversicherungsab-
kommen) ermöglicht oder beeinflusst wird. 
 
Volkseinkommen Das Volkseinkommen wird berechnet durch Abzug der Ab-
schreibungen und indirekten Steuern (abzüglich Subventio-
nen) vom → Bruttosozialprodukt (BSP); es umfasst die Sum-
me aller Erwerbs- und Vermögenseinkommen, die Inländern 
letztlich aus dem In- und Ausland zugeflossen sind. 
Statistik der Deutschen Rentenversicherung 16 Glossar 




Das Vorruhestandsgeld in den alten Bundesländern ist keine 
Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung; es wird viel-
mehr vom Arbeitgeber auf Grund tarifvertraglicher Abma-
chung gezahlt. Der Empfänger des Vorruhestandsgeldes 
bleibt in der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversi-
chert wie ein Arbeitnehmer. 
 
Waisenrenten Waisenrente erhalten nach dem Tod des/der Versicherten 
seine/ihre Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 
wenn die allgemeine Wartezeit erfüllt ist. Bei Schul- und Be-
rufsausbildung oder bei Gebrechlichkeit ist die Zahlung bis 
zur Vollendung des 27. Lebensjahres möglich. Eigenes Ein-
kommen eines über 18 Jahre alten Kindes wird angerechnet. 
Es werden in unterschiedlicher Höhe Halb- und Vollwaisen-
renten bezahlt. 
 
Wartezeit Leistungen aus der Rentenversicherung können nur bean-
sprucht werden, wenn der Versicherte mindestens für die 
Dauer der Wartezeit der Versicherung angehört hat, wobei 
diese Mindestversicherungszeiten für bestimmte Leistungen 
unterschiedlich sind. 
Es werden unterschieden: 
Die allgemeine Wartezeit von fünf Jahren und die Wartezeiten 
von 15 bzw. von 20 Jahren, für welche jeweils Beitragszeiten, 
Zeiten aus dem Versorgungsausgleich und Ersatzzeiten zu 
berücksichtigen sind. Für die Wartezeit von 35 Jahren zählen 
neben diesen Zeiten auch die Anrechnungs-, Zurechnungs- 
und Berücksichtigungszeiten mit, d.h. sämtliche rentenrecht-
lichen Zeiten. 
Die allgemeine Wartezeit kann auch vorzeitig erfüllt werden, 
z.B. bei einem Arbeitsunfall. 
 
Witwenrente Anspruch auf Witwenrente hat die Witwe nach dem Tod des 
versicherten Ehemannes, wenn die allgemeine → Wartezeit 
von fünf Jahren erfüllt ist. Eigenes Einkommen der Witwe 
kann auf die Witwenrente angerechnet werden 
(→ Einkommensanrechnung). Bei unterschiedlichen Voraus-
setzungen und mit unterschiedlicher Höhe werden kleine und 
große Witwenrenten gewährt. 
 
Witwerrente bei Tod 
der Ehefrau bis De-
zember 1985 
Der Witwer erhält Witwerrente, wenn die Verstorbene den 
Unterhalt ihrer Familie vor ihrem Tod überwiegend bestritten 
hat und die allgemeine Wartezeit von fünf Jahren erfüllt ist. 
Eigenes Einkommen des Witwers ist auf die Witwerrente nicht 
anzurechnen. 
 
Witwerrente bei Tod 
der Ehefrau ab Januar 
1986 
Der Witwer erhält eine Witwerrente unter den gleichen Be-
dingungen wie eine Witwe ihre Witwenrente; d. h. bei Tod 
der Ehefrau. Ab Januar 1986 muss nur die allgemeine Warte-
zeit von fünf Jahren erfüllt sein. Eigenes Einkommen  des 
Witwers ist - soweit es den Freibetrag übersteigt - auf die 
Witwerrente anzurechnen (→ Einkommensanrechnung). Bei 
gemeinsamer Erklärung der Ehegatten bis zum 31.12.1988 
konnte das frühere Recht gewählt werden. 
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Zeitrente Renten wegen Erwerbsminderung werden grundsätzlich seit 
dem Jahr 2001 auf Zeit geleistet.  
Die Befristung erfolgt zunächst auf längstens drei Jahre ab 
Rentenbeginn; sie kann verlängert werden. 
Sollte der Anspruch allein aufgrund des Gesundheitszustands 
(also unabhängig von der Arbeitsmarktlage) bestehen, wird 
die Rente unbefristet geleistet, wenn unwahrscheinlich ist, 
dass die Erwerbsminderung behoben werden kann (§ 102 
SGB VI). 
 
Zurechnungszeit Um Versicherten, die in jungen Jahren vermindert erwerbsfä-
hig werden, eine ausreichende Rente zu sichern, wird ihnen 
eine Zurechnungszeit angerechnet. Zurechnungszeit ist dabei 
die Zeit vom Eintritt der Erwerbsminderung bis zur Vollen-
dung des 60. Lebensjahres. Bei einer → Rente wegen Todes 
wird die Zurechnungszeit ebenfalls berücksichtigt, wobei sie 
hier mit dem Tode des Versicherten, bei → Erziehungsrenten 
mit Beginn dieser Rente beginnt. 
Bei Beginn einer Rente vor dem 01.01.2004 endet die Zu-
rechnungszeit mit dem vollendeten 55. Lebensjahr. Die da-
rüber hinausgehende Zeit bis zum vollendeten 60. Lebensjahr 
wird in Abhängigkeit vom Beginn der Rente zusätzlich als Zu-
rechnungszeit berücksichtigt (§ 253a SGB VI). 
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Die Fachstatistiken sind auch elektronisch als PDF auf der Internetseite 
www.deutsche-rentenversicherung.de downloadbar (Statistik, Publikationen). 
Auszüge findet man unter: www.forschung.deutsche-rentenversicherung.de (Statistik), 







Hier finden Sie Informationen zur Struktur der 
aktiv und latent Versicherten, ihre versiche-
rungspflichtigen Entgelte und Beitragshöhen. 
Diese werden jeweils als Stichtagszahlen zum 
Jahresende und Zeitraumzahlen angeboten. 
Rund 250 Seiten als großes Buchformat. 
 
→ Ergebnisse zum 31.12. und zum Berichtsjahr 
→ Struktur der aktiv und latent Versicherten 
→ Versicherungspflichtig Beschäftigte, Dauer 
der Beschäftigung und versicherungspflichti-
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Was in einem Jahr an Renten (neu) bewilligt 
wird oder wegfällt, steht im Mittelpunkt der fol-
genden Statistik im Umfang von über 350 Sei-
ten, großes Buchformat. 
Ziel der Statistik ist die umfassende Auswertung 
aller Rentenzugänge und –wegfälle des Berichts-
jahres. Für die zeitliche Zuordnung ist der Zeit-
punkt der Auszahlung, nicht der Zeitpunkt der 
Rentenfeststellung maßgeblich. Man findet auch 
eine Aufteilung in alte und neue Bundesländer: 
 
→ einschließlich Rentenwegfall, Rentenände-
rung/Änderung des Teilrentenanteils 
→ Rentenarten, Rentenhöhe, zeitlicher Umfang 
der angerechneten Zeiten 
→ Erwerbsminderungsdiagnosen, Zugangsalter, 






Auswertung des Rentenbestandes der gesamten 
Deutschen Rentenversicherung nach demogra-
phischen und versicherungsrechtlich relevanten 
Merkmalen, nach Rentenhöhen und den wesent-
lichen Vorschriften, nach denen die Renten be-
rechnet werden. Umfang: rund 200 Seiten als 
großes Buchformat: 
 
→ Rentenarten, Rentenhöhe, zeitlicher Umfang 
der angerechneten Zeiten 
→ Rentenbeginn, durchschnittliche Entgeltpunk-
te, Zahlungsländer 
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Umfangreiches Tabellenwerk (ca. 280 Seiten) zum 
Thema medizinische Rehabilitation und Teilhabe 
am Arbeitsleben. Großes Buchformat: 
 
→ Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
→ Art, Dauer und Ergebnis der Leistung, Diagno-
sen, Berufsgruppen 
→ Aufwendungen und Erträge, Bettenbestand in 







Hier erhalten Sie Information über die Struktur 
von Versicherten ohne Rentenbezug nach dem 
Alter des Versicherten. Die Höhe ihrer Anwart-
schaften auf eine hypothetische Erwerbsminde-
rungsrente und auf eine Rente ohne Zurech-
nungszeit wurde berechnet und ausgewertet. 
Rund 300 Seiten, großes Buchformat: 
 
→ Höhe der erworbenen Rentenanwartschaften 
→ Umfang und Bewertung ausgewählter renten-
rechtlicher Zeiten 
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„Ergebnisse auf einen Blick“ 
Hier finden Sie in Form eines Übersichtsblattes 
wichtige Daten zum Rentenzugang, Rentenbe-
stand, zur Teilhabe und zu den Versicherten. Die 













„Rentenversicherung in Zahlen“ 
Hier finden Sie auf über 90 Seiten eine Zusam-
menstellung vieler wichtiger Werte der Renten-
versicherung. Themen sind Finanzen, Versicherte, 
Rehabilitation, Renten. 
Die Broschüre hat ein kleineres Format als DIN-A5 
und eignet sich daher besonders zum Mitnehmen. 
Sie erscheint einmal jährlich und kann auch auf 
der Internetseite: 
www.deutsche-rentenversicherung.de 
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„Wo finde ich Zahlen zur Renten-
versicherung?“ 
Dieses Übersichtsblatt informiert über einige wich-
tige Quellen zur Statistik der Deutschen Renten-
versicherung. 
Sie hat das Format eines Übersichtsblattes und 
kann nur elektronisch auf der Internetseite: 
www.deutsche-rentenversicherung.de 










CD mit aufbereiteten Statistiktabellen, insbeson-
dere aus den Fachstatistiken. Das Besondere ist 
neben der elektronischen Verfügbarkeit auch die 
Vielzahl von Berichtsjahren: 
 
→ Versicherte von 1994/1995 bis 2007/2008 
→ Rehabilitation von 1995 bis 2009 
→ Rentenzugang von 1995 bis 2009 
→ Rentenbestand von 1995 bis 2009 
→ Rentenanwartschaften von 1995 bis 2008 
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„Eckzahlen 2012“ in 3 Sprachen  
Der Flyer „Eckzahlen“ zeigt auf insgesamt 5 Sei-
ten die aktuellen Werte zu den Bereichen: Bemes-
sungswerte, Versicherte, Rehabilitation, Renten-
bestand, Rentenzugang, Indikatoren und Finan-
zen. Besonderheit: Er ist auch in Englisch und 
Französisch erhältlich. 
Die Publikation ist nur elektronisch als PDF-Datei 
erhältlich und erscheint einmal jährlich: 
Der Flyer kann auch auf der Internetseite: 
www.deutsche-rentenversicherung.de 









rungsrenten (EM-Renten)  
im Zeitablauf“ 
Der Flyer zeigt Ihnen zu den Erwerbsminderungs-
renten häufig gefragte Ergebnisse und Indikato-
ren. Unterthemen sind dabei neben den Anzahlen 
und durchschnittlichen Zahlbeträgen, z. B. durch-
schnittliches Zugangsalter, Abschläge, Zeitrenten 
und die Diagnosen als Berentungsursache. 
 
Die Publikation ist nur elektronisch als PDF-Datei 
erhältlich und erscheint einmal jährlich: 
Der Flyer kann auch auf der Internetseite: 
www.deutsche-rentenversicherung.de 
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leistungen im Zeitablauf“ 
Der Flyer enthält häufig gefragte Ergebnisse und 
Indikatoren zu den durchgeführten Reha-
Leistungen, Reha-Anträgen und ihren Erledigun-
gen sowie Finanzen. 
 
Die Publikation ist nur elektronisch als PDF-Datei 
erhältlich und erscheint einmal jährlich: 
Der Flyer kann auch auf der Internetseite: 
www.deutsche-rentenversicherung.de 
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Anl6  Kinderheilbehandlungs-Richtlinien
Gemeinsame Richtlinien der Träger der Rentenversicherung nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB VI für Kinderheilbehandlungen (KiHB-Richtlinien)vom 5. September 1991




Die Träger der Rentenversicherung können als sonstige Leistungen zur Rehabilitation nach § 31
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VI für nichtversicherte Kinder von Versicherten und von Beziehern einer
Rente wegen Alters oder wegen verminderter Erwerbsfähigkeit sowie für Bezieher einer
Waisenrente stationäre Heilbehandlungen (Kinderheilbehandlungen) erbringen.
§ 2
Persönliche Voraussetzungen
(1) Kinderheilbehandlungen werden erbracht, wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche
Gefährdung der Gesundheit beseitigt oder eine beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert
oder wiederhergestellt werden kann und dies Einfluss auf die spätere Erwerbsfähigkeit haben
kann. Das ist insbesondere der Fall bei folgenden Erkrankungen:
1. Krankheiten der Atemwege,
2. Allergische Krankheiten,
3. Hautkrankheiten,
4. Herz- und Kreislaufkrankheiten,
5. Leber-, Magen-Darmkrankheiten,
6. Nieren- und Harnwegskrankheiten,
7. Stoffwechselkrankheiten,
8. Entzündliche und nichtentzündliche Krankheiten des Bewegungsapparates,
9. Neurologische Erkrankungen,
10. Psychosomatische und psychomotorische Störungen, Verhaltensstörungen,
11. Übergewicht in Verbindung mit weiteren Risikofaktoren und anderen Erkrankungen.
(2) Kinderheilbehandlungen werden grundsätzlich nicht erbracht bei akuten Krankheiten und
Infektionskrankheiten (z.B. Diphtherie und Scharlach).
(3) Auf Kinder und Waisenrentenbezieher mit malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen
finden die Gemeinsamen Richtlinien der Träger der Rentenversicherung für onkologische
Nachsorgeleistungen bei malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen Anwendung.
§ 3
Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
(1) Versicherte im Sinne des § 1 sind diejenigen, die
1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen für
eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit haben oder
2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte Beschäftigung
oder selbständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeübt haben oder nach einer
solchen Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum Antrag arbeitsunfähig oder arbeitslos gewesen sind
oder
3. bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit erfüllt haben.
(2) Kinder im Sinne des § 1 sind auch:
1. in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pflegekinder,
2. Enkel und Geschwister von Versicherten oder Rentenbeziehern, die in deren Haushalt
aufgenommen sind oder von ihnen überwiegend unterhalten werden,
(3) Die in § 1 und § 3 Abs. 2 genannten Kinder werden über das 18. Lebensjahr hinaus bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres berücksichtigt, wenn sie
1. sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im
Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges
ökologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen ökologischen Jahres
leisten oder
2. wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung außerstande sind, sich selbst zu
unterhalten.
(4) In den Fällen des Abs. 3 Nr. 1 erhöht sich die Altersbegrenzung bei Unterbrechung oder
Verzögerung der Schulausbildung oder Berufsausbildung durch den gesetzlichen Wehrdienst,
Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst um die Zeit dieser Dienstleistung, höchstens um
einen der Dauer des gesetzlichen Grundwehrdienstes oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum.
§ 4
Leistungsausschluss
(1) Kinderheilbehandlungen werden nicht erbracht für Kinder (§ 3 Abs. 2 und 3) von Versicherten
oder Rentenbeziehern, wenn die Versicherten oder Rentenbezieher
1. eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden
Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist, oder
2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind.
(2) Darüber hinaus werden Kinderheilbehandlungen nicht erbracht für Kinder (§ 3 Abs. 2und 3) und
für Bezieher einer Waisenrente, wenn die Kinder oder die Waisenrentenbezieher selbst
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sozialen Entschädigungsrechts gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationsträgers
erhalten können oder
2. eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden
Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist oder
3. sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden
Maßregel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der
Strafprozessordnung untergebracht sind.
§ 5
Umfang und Dauer der Leistungen
(1) Kinderheilbehandlungen umfassen insbesondere die Gewährung von ärztlicher und
nichtärztlicher Therapie, Pflege und Versorgung mit Medikamenten, Unterkunft und Verpflegung in
geeigneten Rehabilitationseinrichtungen sowie Übernahme von Reisekosten und sonstigen
notwendigen Nebenkosten.
(2) Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen der Durchführung von
Kinderheilbehandlungen zu Lasten der Rentenversicherung kann aus medizinischen Gründen
erfolgen.
(3) Kinderheilbehandlungen sollen für vier Wochen erbracht werden. Sie können für einen längeren
Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.
§ 6
Wiederholung von Kinderheilbehandlungen
Weitere Kinderheilbehandlungen werden nicht vor Ablauf von 4 Jahren nach Durchführung einer
solchen oder ähnlichen Leistung zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund öffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht, wenn vorzeitige
Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind.
§ 7
Ablehnung des Antrages
Der Antrag auf Kinderheilbehandlung kann abgelehnt werden, wenn
1. der Gesundheitszustand des Kindes oder Waisenrentenbeziehers seine Rehabilitationsfähigkeit
ausschließt oder
2. vorauszusehen ist, dass sich das Kind oder der Waisenrentenbezieher nicht in die Gemeinschaft
mit anderen Kindern einordnen wird oder
3. eine früher durchgeführte Heilbehandlung ohne triftigen Grund abgebrochen worden ist.
§ 8
Bestimmungsrecht
Die Träger der Rentenversicherung bestimmen im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchführung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung.
§ 9
Zuständigkeit
Die Zuständigkeit der Rentenversicherungsträger richtet sich nach den Vorschriften des SGB VI
und den sie ergänzenden Vereinbarungen der Rentenversicherungsträger.
§ 10
Ergänzende Leistungen
Die Vorschriften über ergänzende Leistungen nach §§ 28 ff SGB VI finden Anwendung.
§ 11
Zuzahlung
Bei Kinderheilbehandlungen ist keine Zuzahlung zu leisten. Dies gilt auch für Kinder, die das 18.
Lebensjahr überschritten haben (§ 3 Abs. 3).
§ 12
Inkrafttreten
Die Richtlinien ergehen im Benehmen mit dem Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung. Sie
gelten in der Neufassung vom 26. Februar 1997 ab dem 1. April 1998 für nach dem
31. Dezember 1996 gestellte Anträge. In angemessenen Zeitabständen wird geprüft, ob die
Richtlinien aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder wesentlich
veränderten Verhältnissen angepasst werden müssen.
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Anlage 3 zur Niederschrift zu TOP 4, AGDR 4/2012
Gemeinsame Richtlinien der Träger der Rentenversicherung
nach §31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 45GB VI für
Kinderheilbehandlungen (KiHB RichtiinienKinderrehabilitationsrichtlinienj Kinderreha-
Richtlinien)
vom 5. September 1991
in der Fassung vom 17. Dezember 2012
§1
Grundsatz
Die Träger der Rentenversicherung können als sonstige Leistungen zur Rehabilitation nach
§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 SGB VI für nichtversicherte Kinder von Versicherten und von
Beziehern einer Rente wegen Alters oder wegen verminderter Erwerbsfähigkeit sowie für




I (1) Kinderheilbehandlungen Kinderrehabilitationen werden für Kinder und Jugendliche
erbracht, wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefährdung der Gesundheit
beseitigt oder eine beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder
wiederhergestellt werden kann und dies Einfluss auf die spätere Erwerbsfähigkeit haben
kann. Das ist insbesondere der Fall bei folgenden 5:rkrankungenKrankheiten:
1. Krankheiten der Atemwege,
2. Allergische Krankheiten,
3. Hautkrankheiten,
4. Herz- und Kreislaufkrankheiten,
5. Leber-, Magen-Darmkrankheiten,
6. Nieren- und Harnwegskrankheiten,
7. Stoffwechselkrankheiten,
8. Entzündliche und nichtentzündliche Krankheiten des Bewegungsapparates,
9. Neurologische Erkrankungen,
10. Psychosomatische und psychomotorische Störungen, Verhaltensstörungen,
11. Übergewicht in Verbindung mit weiteren Risikofaktoren und anderen
Krankheiten,Erkrankungen
12. Adipositas (Body-Mass-Index oberhalb des 97. Perzentils).
(2) Kinderrehabilitationen werden erbracht, wenn eine ausreichende körperliche und
psychosoziale Belastbarkeit gegeben ist und keine Anhaltspunkte vorliegen, dass eine
soziale Integrationsfähigkeit (Gruppenfähigkeit) nicht besteht.Kinderhoilbehandlungon
weKlen grundsätzlich nicht erbracht bei al,uten Krankt:leiten und Infektionskrankheiten
(z.B. Diphtherie und Scharlach).
(3) Auf Kinder und Waisenrentenbezieher mit malignen Geschwulst- und
Systemerkrankungen finden die Gemeinsamen Richtlinien der Träger der




(1) Versicherte im Sinne des § 1 sind diejenigen, die
1. in den letzten zwei Jahren vor der AntragsteIlung sechs Kalendermonate mit
Pflichtbeiträgen für eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit haben oder
2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte
Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag
ausgeübt haben oder nach einer solchen Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum
Antrag arbeitsunfähig oder arbeitslos gewesen sind oder
3. bei AntragsteIlung die allgemeine Wartezeit erfüllt haben.
Der in Nr. 1 genannte Zeitraum von zwei Jahren verlängert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld 11.
(2) Kinder im Sinne des § 1 sind auch:
1. in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pflegekinder,
2. Enkel und Geschwister von Versicherten oder Rentenbeziehern, die in deren
Haushalt aufgenommen sind oder von ihnen überwiegend unterhalten werden.
(3) Oie in § 1 und § 3 Abs. 2 genannten Kinder werden über das 18. Lebensjahr hinaus bis
zur Vollendung des 27. Lebensjahres berücksichtigt, wenn sie
1. sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden oder
2. sich in einer Übergangszeit von höchstens vier Kalendermonaten befinden, die
zwischen zwei Ausbildungsabschnitten oder zwischen einem Ausbildungsabschnitt
und der Ableistung des gesetzlichen Wehr- oder Zivildienstes oder der Ableistung
eines freiwilligen Dienstes im Sinne der Nr. 3 liegt, oder
3. ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder den BundesfreiwiHigendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten effi-freiwilliges soziales Jahr im Sinne -de&
Gesetzes zur Förderung eines freh.villigen sozialen Jahres oder ein freiwilliges
ökologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freivvilligen
ökologischen Jahres leisten oder
12. wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung außerstande sind, sich
selbst zu unterhalten.
(4) In den Fällen des Abs. 3 Nr. 1 erhöht sich die Altersbegrenzung bei Unterbrechung oder
Verzögerung der Schulausbildung oder Berufsausbildung durch den gesetzlichen
Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst um die Zeit dieser
Dienstleistung, höchstens um einen der Dauer des gesetzlichen Grundwehrdienstes
oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum. Die Ableistung eines freiwilligen Dienstes
im Sinne von Absatz 3 Nr. 3 ist kein gleichaestellter Dienst im Sinne von Satz 1.
§4
Leistungsausschluss
I (1) Kinderheilbehandlungen Kinderrehabilitationen werden nicht erbracht für Kinder (§ 3
Abs. 2 und 3) von Versicherten oder Rentenbeziehern, wenn die Versicherten oder
Rentenbezieher
1. eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder
entsprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist, oder
2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze
versicherungsfrei sind.
I (2) Darüber hinaus werden Kinderheilbehandlungen Kinderrehabilitationen nicht erbracht für
Kinder (§ 3 Abs. 2 und 3) und für Bezieher einer Waisenrente, wenn die Kinder oder die
Waisenrentenbezieher selbst
1. aufgrund eines Arbeitsunfalls bzw. einer Berufskrankheit oder einer Schädigung im
VVeitere Kinderheilbehandlungen 'Nerden nicht ver Ablauf von 4 Jahren nach Durchführung
einer solchen oder ähnlichen Leistung zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund
öffentlich rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht,
'Nenn vorzeitige Loistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind.
§-1-
Ablehnung des Antrages
Der Antrag auf Kinderheilbehandlung kann abgelehnt 'Nerden, 'Nenn
1. der Gesundheitszustand des Kindes oder Waisenrentenbeziehers seine
Rehabilitationsfähigkeit ausschließt oder
2. vorauszusehen ist, dass sich das Kind oder der VVaisenrentenbezieher nicht in die
Gemeinschaft mit anderen Kindern einordnen wird-oElef
3. eine früher durchgeführte Heilbehandlung ohne triftigen Grund abgebrochen worden ist.
§8~
Bestimmungsrecht
Die Träger der Rentenversicherung bestimmen im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchführung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung.
Kinderrehabilitationen werden in Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter ständiger
ärztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal
entweder vom Träger der Rentenversicherung selbst betrieben werden oder mit denen der
Rentenversicherungsträger einen Vertrag nach § 21 SGB IX geschlossen hat.
§I9
Zuständigkeit
Die Zuständigkeit der Rentenversicherungsträger richtet sich nach den Vorschriften des
SGB VI und den sie ergänzenden Vereinbarungen der Rentenversicherungsträger.
§W§.
Ergänzende Leistungen
Als ergänzende Leistungen zur Kinderrehabilitation können Reisekosten nach § 53 SGB IX,
Haushaltshilfe nach § 54 SGB IX sowie ärztlich verordneter Rehabilitationssport (§ 44 Abs. 1
Nr. 33GB IX) und ärztlich verordnetes Funktionstraining (§ 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX)




Bei Kinderheilbehandlungen Kinderrehabilitationen ist keine Zuzahlung zu leisten. Dies gilt
auch für Kinder, die das 18. Lebensjahr überschritten haben (§ 3 Abs. 3).
§ 10::1-2
Inkrafttreten
Die Richtlinien ergehen im Benehmen mit dem Bundesministerium für Arbeit und
SozialordnungSoziales. Sie gelten in der Noufa66ung vom 26. Februar 1997 ab dem 1. Juli
20131. l\pril 1998.:. für nach dem 30. Juni 201331. Dezember 1996 gestellte Anträge. In
angemessenen Zeitabständen wird geprüft, ob die Richtlinien aufgrund zwischenzeitlich
gewonnener Erfahrungen verbessert oder wesentlich veränderten Verhältnissen angepasst
werden müssen.
